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Białaczkę aleukemiczną (b. aleuk.) wyosobniono z wielkiej 
grupy schorżeń systemu krwiotwórczego, cechujących się po- 
większeniem gruczołów chłonnych, powiększeniem śledziony, po- 


stępującym wyniszczenieni przy braku wyraźniejszych zmian 


w obrazie cytologicznym krwi. Zespół tych obiawów uważano 
określając go naiczęściej 


przez długi czas za jednostkę kliniczną, OKT i 
nazwą pseudoleukemii (C on heim). Z biegiem czasu wyosobilio- 


no z tej grupy raki i mięsaki gruczołów chłonnych, gruźlicę gru- 
czolową, ziarnicę złeśliwą oraz linfadenozę aleukemiczną i znacz- 
nie później myelozę aleukemiczną (H. Hirschfeld). , 

Nie ulega dziś żadnei wątpliwości, że b. Jeukemiczna i b. 
aleukemiczna przedstawiaią tylko dwie różne formy jednej i tej 
samej jednostki chorobowej. Świadczą 0 tyn zmiany anatomo- 
patologiczne i obraz kliniczny jednej i drugiej postaci. | | 

Podstawą odróżniania b. aleuk. od b. leuk. jest ilość ciałek 
białych (c. b.) krwi. O ile w b. leuk. ilość c. b. jest znacznie 
wzmożona, to w postaci aleuk. ilość c. b. waha się w granicach 
fizjologicznych. Różnica ta iest iednak względna, gdyż między 
iedną formą i drugą istnieia liczne przejścia. Obok przypadków 
z normalną ilością c, b. many w przypadkach subleukemicznych 
ich ilość miernie wzmożoną, aż do typowych obrazów leuke- 
micznych z setkami tysięcy cC. b. w nim”. Trzeba wreszcie do- 
dać, że w rzadkich wypadkach ilość c. b. w białaczce może być 
mniejsza, nawet znacznie mnuieisza od normy. , , 

Jako iłustracię tych przejść między poszczególnymi forma- 
mi przytoczę zestawienie Z materiału Kliniki Chor. Wewn, we 
Lwowie, na którym opieram moje spostrzeżenia. Obeimuie on 
243 przyp. białaczki za okres 40 lat (od r. 1897 do 1937). Wśród 
tych 243 przyp. znaiduie się 60 z obrazem krwi sub- i aleuke- 
micznym, w szczególności 47 przyp. limfadenozy i 13 przyp. 
myelozy sub- i aleukemicznei (w tym 2 przyp. b. myeloblastycz- 
nei). Jeśli zestawić te 47 przyp. limfadenozy według ilości c. b. 
(otrzymanei przy pierwszym badaniu, przed zaczęciem leczenia) 
powstanie następujący szereg: W O A AAN, _3) 4.150, 
-..45) 41.700, 46) 57.000, 47) 65.000. Podobnie przedstawia się ten 
Szereg w przypadkach myelozy: 1) 3.700, 2) 6.400, 3) 6.900, 
4) 7.700, 5) 7.800, 6) 8.100. 7) 9.400, 8) 12.000, 9) 22.000, 10) 22.400, 


11) 36.800, 12) 57.800, 13) 77.000. Jak widać z przytoczonycj 
przykładów, nie da się postawić żadiiei ostrej granicy między b. 
aleuk. i b. leuk. Niedość na tym. Nierzadko obserwuje się w b. 


aleuk. powolny ale stały wzrost ilości c. b. w ciągu procesu cho- 


robowego. Do zwykłych ziawisk należy także powolny wzrost 
odsetka limfocytów w przebiegu limtadenozy oraz wzrost ilości 
młodych form szpikowych w przebiegu niyelozy. Dotyczy to tak 
form przewlekłych białaczki jak i ostrych. W pewnych przypad- 
kach, i to chcę szczególnie zaakcentować, białaczka mimo typo- 
wych zmian w narządach, mimo znacznych nieraz nacieków 
w gruczołach chłonnych i w Śśledzionie może nie dawać żadnych 
zmian ani ilościowych, ani jakościowych, w obrazie c. b. W przy- 
padkach tych, określanych ostatnio przez autorów francuskich 
(E Weil Isch-Walli Perles) nazwą „kryptoleukemii*, roz- 
poznanie białaczki za życia można postawić tylko drogą nakłu- 
cia narządów krwiotwórczych. | 

Jako drugą, obok ilości c. b., różnicę między formą leuk. 
i aleuk. wymieniają rozległość zmian histologicznych, Rzeczy- 
wiście w b. aleuk. nacieki komórkowe w narządach są zwykle 
mniejsze i mniej rozległe niż w b. leuk. Należy iednak podnieść, 
że właśnie w przyp. aleuk. spotyka się nierzadko ogromne guzy 
gruczołów chłonnych i śledziony, znaczną metaplazię limfatycz- 
ną Szpiku lub nacieki heterotopowe ip. W skórze. 


B. aleuk. ma przebieg w ogóle łagodniejszy i dłuższy niż 
forma leukemiczna. W tym leży trzecia różnica między jedną 
i drugą postacią. lm większe — ilościowo i iakościowo — są 
zmiany w obrazie c. b. tym cięższy w ogóle i szybszy jest prze- 
bieg sprawy chorobowej. 

Jak widać, różnice między b. leuk, i b. aleuk. są niewielkie, 
nieistotne, a przede wszystkim nie są stałe. Niemniej iednak 
jest bardzo interesujące, dlaczego w pewnych wypadkach przy- 
chodzi do typowych zmian iłościowych i iakościowych w obra- 
zie histologicznym krwi, gdy inne przypadki w absolutnie po- 


dobnych zmianach anatomo-patologicznych zmian we krwi nie 
wykazuią. 

Próby wytłumaczenia tego ziawiska podeimowano wielo- 
krotnie. 


Fappenheim twierdził początkowo, że kwestia leukemii 
czy aleukemii, o ile chodzi o limfadenozę, zależy od stopnia me- 
taplazii limfatycznei szpiku. W limfadenozie aleuk. nacieki lim- 
fatyczne szpiku są istotnie w większej części przypadków 
mniei rozległe, niż w postaci leuk. Później jednak przekonano 
się, że mimo rozległej nietaplazii limiatycznej szpiku, ilość lim- 
focytów we krwi może odpowiadać normie (tzw. forma szpiko- 
wa limfadenozy aleuk.). 

Türk próbował wyjaśnić zagadnienie aleukemii na podłożu 
histołogicznym. Przy bardzo szybkiei leukopoezie przychodzi wg 
Tiirka do mechanicznego ucisku dróg odpfywowych dla c. b. 
zwłaszcza, gdy nacieki usadawiają się heteretopowo, poza orga- 
nami krwiotwórczymi, gdzie dróg odpływowych jest mało, Hi- 
poteza ta nie tłumaczy jednak tych przypadków, w których mi- 
nio stosunkowo niewielkich zmian, umiejscowionych głównie 
w narządach krwiotwórczych z licznymi drogami odpływowymi, 
nie przychodzi do pojawiania się nadmiaru c. b. we krwi. 

Szilard stwierdził w I przypadku. że oporność c. b. wo- 
bec siły hemolitycznej surowicy w b. aleuk. była znacznie mniei- 
sza od oporności c. b. w b. leuk. Sądził on, że na skutek więk- 
szego rozpadu mało opornych c. b. nie przychodzi do wzmożenia 
ich ilości we krwi, mimo zwiększonej produkcji w narządach. 
W piśmiennictwie nie znajduie się jednak potwierdzenia tego 
odosobnionego spostrzeżenia (A. Neumann). 

Banti, który uważa białaczkę za Sprawę nowotworową, 
tłumaczy leukemiczny obraz krwi nacieczeniem ścian naczyń, 
uszkodzeniem śródbłonka i przedostawaniem się bujaiących ko- 
mórek do krwi. W tych przypadkach, w których śródbłonek jest 
jeszcze nietknięty, obraz krwi pozostaje bez zmian. Hipoteza ta 
nie znajduje iednak potwierdzenia w badaniach anat.-patolog. 

Naegeli przyznaje, że obraz krwi związany jest ua ogół 
z nasileniem leukopoezy, w pewnych wypadkach być może z aty- 
powością Iiperplazii. Dodaje jednak, że tłumaczenie takie w wiel- 
kiej ilości przypadków nie da się zastosować. 

W piśmiennictwie dotyczącym białaczek uderza zupełny brak 
prób wytłumaczenia samego mechanizmu przechodzenia nad- 
mmiernej ilości c. b. do krwiobiegu. Wszyscy autorzy uważają, że 
ziawisko to dostatecznie tłumaczy się wzimożeniem leukopoezy 
i mechanicznym wypłukiwaniem komórek do krwi. 

Istnieją jednak fakty, które zdają się wskazywać na to, że 
zwiększona produkcia komórek w organach  krwiotwórczych 
i poza tymi organami nie przesądza jeszcze o zwiększeniu się 
ich w krwiobiegu. W stanie grasiczo-limfatycznyim przerasta tkan- 
ka limfatyczna w całym ustroiu. Przerost ten na ogół niczym uis 
różni się od przerostu w limfadenozie. Jest tak samo rozległy, 
tkankę limfatyczną stwierdza się nie tylko w narządach krwio- 
twórczych ale także heterotopowo w innych organach. Mimo tei 
rozległej hiperplazji limfatycznei, nie przychodzi do wzmożenia 
ilości c. b. we krwi, spotyka się tylko nieznaczną limfocytoze 
względną, a często odsetek limfocytów nie różni się od normy 
(Naegeli). 

Rozważania te zmierzaią do wniosku, że przeiście komórki 
z narządu krwiotwórczego do krwiobiegu nie iest sprawą zupeł- 
nie bierną i nie polega tylko na wypłukiwaniu czy wypychaniu 
komórki. Wszystko zdaje się wskazywać na to, że iest to przede 
wszystkim mechanizm czynny. Przyięcie mechanizmu czynnego 
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jest zresztą konieczne i ze względu na obraz krwi w stanach 
prawidłowych. Gdyby obecność komórek we krwi polegała tyl- 
ko ma ich wypłukiwamu z narządów, to należało by się spodzie- 
wać obrazu krwi, jeśli już nie całkowicie, to o wiele więcej zbli- 
żonego do obrazu cytologicznego tych narządów. 

llość elementów morfotycznych zawartych w 1 mm* krwi, 
w szczególności ilość c. b., jest w ogóle bardzo stała. Odchyle- 
nia są stosunkowo nieznaczne. Jeżeli za działaniem jakiegoś 
czynnika zewnątrz- czy wewnątrzpochodnego ilość c. b. zmieni 
się, to zwykle nie na długo i po pewnym krótszym lub dłuższym 
czasie wraca znowu do normy, Istnieje więc w ustroju skłonność 
do utrzymania ilości c. b. na pewnym stałym poziomie, 

Poziom ten regulowany jest z jednei strony dowozem ko- 
mórek z narządów krwiotwórczych, z drugiej — usuwaniem ich 
z krwiobiegu przez rozpad i wydalanie z wydzielinami i wyda- 
linami. Jeżeli chodzi o dowóz, tə zdawało bv się, że zależy on 
bezpośrednio tylko od intensywności leukopoezy. Jak widać ied- 
nak z powyżej przytoczonego przykładu, sanio wzmożenie pro- 
dukcji c. b, w narządach nie musi pociągać za sobą ich wzinoże- 
nia we krwi. Staje się więc konieczne przyjęcie jakiegoś czyn- 
nika w ustroju, który reguluie dokładnie ilość i jakość przecho- 
dzących do krwiobiegu komórek. 

Analiza składu morfologicznego krwi i jego zmian już dość 
dawno skłaniała niektórych badaczy do poszukiwania za czyn- 
mikami regulującymi obraz cytologiczny krwi. Zwrócono przede 
wszystkim uwagę na wpływ układu sympatycznego i parasym- 
patycznego na morfologię krwi (Bertelli-Falta-Schwae- 
ger; Hoff, Borchardt Urra i Baema). Wielu autorów 
podkreśla wpływ ośrodkowego układu nerwowego na skład 
krwi. Chodzi tu naiczęściei o trwałe wzmożenie liczby leukocy- 
tów lub ciałek czerwonych w różnych schorzeniach śródimózgo- 
wia, po urazach mózgu, po nakłuciach i operacjach na ośrod- 
kowyim systemie nerwowym, po wzruszeniach psychicznych 
(Schulhof-Matthies, Rosenow, Wittkower, Hoff- 
Linhardt Moser, Simmel-Bemoit Hoti, Guillatn- 
Lechelle-Garcim, Kolondny, Günther, Ginzberg- 
Heilmeyer, Baena, Da Rin-Costa). Wszyscy ci autorzy 
skłaniają się na podstawie swych spostrzeżeń do przyjęcia ia- 
kiegoś nadrzędnego, ośrodkowego czynnika regulującego czyn- 
ność narządów krwiotwórczych i czuwającego nad składem hi- 
stologicznym krwi. 

W artykule niniejszym nie chodzi o określenie natury te- 
go czynnika. Opieram się tylko na jednym, sądzę niewątpliwym 
fakcie, że w ustroju istnieje skłonność do utrzymania ilości c. b. 
we krwi na pewnym stałym poziomie. To niewątpliwe ziawisko 
pozwala przypuszczać, że i w białaczce ustrój dąży do utrzy- 
mania ilości c. b. sa poziomie prawidłowym. Można mianowicie 
przypuszczać, że w razie patologicznego wzmożenia leukopoezy, 
jak to się zdarza w białaczce, ustrój broni się przed szkodliwym 
zwiększeniem ilości c. b. w krwiobiegu, nie pozwalając na prze- 
chodzenie nadmiaru komórek do krwi, lecz zatrzymując je tam, 
gdzie zostały one wytworzone. Byłaby to pewna odległa analo- 
gia do progu we krwi dla pewnych ciał, jak np. dla cukru, Że 
nadmierne wzinożenie ilości c. b. w białaczce jest samo przez 
się szkodliwe, widać to chociażby z wyniku naświetlań promie- 
niami Rtg. Wiadomo, że działanie naświetlań iest tylko obiawo- 
we: przez uwolnienie krwi od nadmiaru c. b. stan chorego po- 
prawia się znacznie, mimo że na istotę choroby naświetlania nie 
działają wcale; gdy po pewnym czasie ilość c. b. we krwi za- 
czyna wzrastać — dolegliwości powracają. Logiczne więc bę- 
dzie przypuszczenie, że ustrój stara się nie przepuszczać nad- 
Imiaru c. b. do krwi. W tym ujęciu aleukemia nie byłaby jakimś 
niezrozumiałym, oderwanym ziawiskiem, lecz wyrazem celowei 
obrony ustroju przed szkodliwą dla niego zmianą składu krwi. 

Dlaczego jednak w pewnych wypadkach przychodzi do leu- 
kemicznego obrazu, tzn. dlaczego w pewnych wypadkach ten me- 
clianizm ochronny ustroju zawodzi? Można by to wytłumaczyć 
w ten sposób: kiedy leukopoeza jest tak duża, że po prostu dany 
organ nie potrafi w tak krótkim czasie obiąć nadimiaru wypro- 
dukowanych komórek, wtedy nadmiar ten mechanicznie zostaje 
wyparty do krwiobiegu i wskutek tego przychodzi do obrazu 
leukemicznego. Elastyczność organów nie ulega wątpliwości. 
Zdolność i szybkość rozszerzania się narządu ma pewne granice. 
Jeżeli zajdzie niestosunek między ilością i szybkością wytwa- 
rzanych komórek a zdolnością magazynowania organu, wtedy 
nadmiar komórek przechodzi do krwi. Podobnie po wstrzyknięciu 
adrenaliny przychodzi do wzmożenia ilości c. b. na skutek skut- 
czu torebki śledziony i wypchnięcia nadmiaru komórek do krwi. 

Nawiązując do stanu grasiczo-limiatycznego sądzę, że „dlate- 
go nie przychodzi tam do wzmożenia ogólnej ilości c. b. we krwi, 
ponieważ sprawa jest bardzo przewlekła, bujanie tkanki limfa- 
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tycznej odbywa się bardzo powoli, narządy mają niejako czas 
do przystosowania się do zamagazynowania nadmiaru limfocytów 
i obraz krwi pozostaje normalny lub prawie normalny. 

Obraz anatotno-patologiczny i przebieg kliniczny popierają 
powyższe tłumaczenie aleukemii. 

W obrazach histologicznych narządów w białaczce widać, że 
komórki są zbite, często ulega nacieczeniu torebka narządu, 
przychodzi do ucisku i do zaniku innej tkanki, może nawet 
przyjść do pęknięcia narządu (Miller i Hess — przyp. pęk- 
nięcia śledziony w b. limf ostrej; wy Hirschfelda). Świad- 
czyłoby to może o dążności ustroju do zatrzymania nadmiaru 
c. b. w miejscu wytworzenia. 

Nasilenie leukopoezy oraz stopień zmian we krwi jest bez 
wątpienia zależny od siły nieznanego czynnika szkodliwego 
w białaczce. Na podstawie chociażby najbardziej powierzchownej 
obserwacji klinicznej trzeba przyjąć, że czynnik szkodliwy wy- 
wołujący białaczkę ma najrozmaitsze nasilenie i właśnie do 
stopnia jego nasilenia jest proporcjonalna wielkość i szybkość 
leukopoezy, a co za tym idzie — stopień zinian we krwi. Gdy 
czynnik szkodliwy jest stosunkowo słaby, proliferacja tkank 
krwiotwórczej będzie także niewielka, taka, że narządy będą 
mogły zatrzymać nadmiar c. b, a obraz krwi pozostanie bez 
zmian W wypadkach tych przebieg będzie długotrwały i ta 
długotrwałość przebiegu pozwoli na wytworzenie dużych nacie- 
ków w śledzionie, w gruczołach chłonnych i innych narządach. 
Białaczki aleuk. mają rzeczywiście przebieg w ogóle łagodniei- 
szy i dłuższy. Często też napotyka się w nich ogromne nacieki 
(Naegeli, Hirschfeld). W ten sposób można wytłumaczyć 
pozornie paradoksalne zjawisko, że mimo ogromnych nieraz na- 
cieków w narządach, obraz krwi pozostaje bez zmian. 

Obserwując przebieg kliniczny białaczki odnosi się wrażenie, 
że nasilenie czynnika szkodliwego wzrasta w ciągu trwania cho- 
roby. Początek białaczki jest całkowicie nieuchwytny. Wtedy, 
kiedy chory poddaie się obserwacji klinicznej obraz choroby iest 
zazwyczaj już w pełni rozwinięty. Logiczne rozumowanie, po- 
parte obserwacią kliniczną, zdaje się wskazywać na to, że po- 
czątkowo każda białaczka przebiega aleukemicznie, Długość te- 
go przebiegu bez zmian we krwi i bez podmiotowych objawów 
zależy od nasilenia czynnika szkodliwego. Przypuszczenie to po- 
twierdza się o tyle, że o ile dawniej b. aleuk. opisywano bardzo 
rzadko, to w piśmiennictwie ostatnicli lat mamy tych przypadków 
już bardzo dużo. Tłumaczy się to postępem diagnostyki cho- 
rób krwi (nakłucie śledziony, mostka). 

W pewnych wypadkach obraz aleukemiczny utrzymuje się 

w ciągu całego przebiegu aż do zejścia. Zapewne w tych wy- 
padkach czynnik szkodliwy jest tak mierny, leukopoeza tak po- 
wolna, że zanim zdolność magazynowania nadmiaru komórek wy- 
czerpie się, cliory kończy na skutek innych zmian, np. z powo- 
du zupełnego zniszczenia układu erytroblastycznego i następowej 
niedokrwistości, lub na skutek kommplikacyj innei natury. 
Bardzo interesujący jest przebieg białaczki po naświetlaniach 
promieniatni Rtg. Po naświetlaniu nacieczone narządy zmuiej- 
szaja się, ilość c. b. we krwi zbliża się do normy i stan ten 
utrzymuje się przez pewien różnie długi czas. Po pewnym czasie 
przychodzi najpierw do powiększenia się gruczołów chłonnych, 
śledziony czy wątroby, a dopiero potem wzrasta ilość c. b. we 
krwi. Przytoczę tu bardzo charakterystyczny przypadek linfa- 
denozy leuk. z materiału Kliniki 

Mężczyzna, lat 61, zgłosił się w pażdzierniku 1935 r. ze skar- 
gami ogólnymi. Badanie przedmiotowe: gruczoły obwodowe do 
wielkości fasoli, Śledziona 3 palce, wątroba 2 palce mżej łuku. 
C. b. 171.400. limfocytów 90%. Po naświetlaniach ilość c. b. spa- 
dła powoli tak, że w maiu 1936 r. stwierdzono 6.000 c. b. oraz 
znaczne zmniejszenie śledziony i wątroby. Poraz trzeci zgłosił się 
chory w kwietniu 1937 r.: c. b. 5.400. limf. 84%, natomiast gru- 
czoły w pasze do wielkości jabłka, Śledziona 5 palców, wątroba 
4 palce niżej łuku. 

W podanym przypadku limiadenoza leuk. przeszła pod wpły* 
wem naświetlań w postać aleukemiczną, utrzymującą się długo 
po naświetlaniu. Leukopoeza jest jednak w dalszym ciągu duża, 
jak Świadczy o tvm powiększenie śledziony, wątroby i gruczo- 
łów chłonnych. Stopień tei proliferacji jest na tyle powolny, że 
narządy potrafią się przystosować do pomieszczenia nadmia- 
ru c. b. 

Jest łatwo zrozumiałe, że z biegiem sprawy clrorobowei 
zdolność magazynowania c. b. przez narządy imiąższowe (wątro- 
ba, Śledziona, gruczoły chłonne) zmniejsza się, a to przez utra- 
tę elastyczności i zmiany włókniste. Tłumaczyłoby to w pewnej 
mierze znane zjawisko, że w przebiegu białaczki trzeba coraz 
częściej stosować naświellania Rtg. chcąc utrzymać obraz krwi 
zbliżony do prawidłowego. 
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Jak wytłumaczyć leukopenię, pojawiającą się czasem na po- 
czątku, częściej pod koniec przebiegu białaczki? Należy przy- 
jąć, że w tych wypadkach czynnik szkodliwy jest tak silny, że 
przychodzi już nie do pobudzenia leukopoezy, ale do uszkodze- 
nia tkanki krwiotwórczej i do zaliamowania produkcii komórek. 
Gwałtowne, samoistne zmniejszenie się c. b., iakie zdarza się 
czasem przed zejściem, można tłumaczyć wyczerpaniem tkanki 


krwiotwórczej. ; AGE 
Dotychczasowe rozważania dadzą się streścić w następują- 


cych punktach: 

1. W ustroju działa czynnik, regulujący Ściśle ilość i jakość 
komórek, przechodzących z narządów krwiotwórczych do krwio- 
biegu. 
2. W białaczce działanie tego czynnika obiawia się dążnoś- 
cią do utrzyniania prawidłowego obrazu krwi przez zatrzymanie 
nadmiar wyprodukowanych komórek w miejscu ich wytwo- 
rzenia. 

3. Jeżeli szybkość leukopoezy jest tak duża, że ten mecha- 
nizm regulacyiny nie wystarcza, nadmiar komórek zostaje wy- 
party do krwi dając obraz Jeukemiczny. 

4. Zmiany ilościowe i jakościowe we krwi białaczkowej są 
wypadkową. antagonizinu między nasileniem leukopoezy a zdol- 


nością magazynowania nadmiaru c. b. w narządach. 
W ten sposób uięte zagadnienie aleukemii pozwala traktować 


b. aleukemiczną nie tylko iako formę Ściśle należącą do obrazu 
białaczki, ale ijako formę a priori konieczną w obrazie klinicznym 


tej jednostki. 


Piśmiennictwo: 


Ba ema: Kzbl. f. 
Balta i. SCHWAEZEJM 


inn, Med. 76, 736. — Bertelli- 
Ztschr. f. klin. Med. 71, 23. — Bar- 
chardt: Kl. Wschr. 1928, 2440. — Da Rin u. Costa: Kzbl. 
i. in. Med. 76, 430. — Emile-Weil, iserówalber s. PeT 
lës: Presse Mód. 1936, 41. — Ginzberg u. Heilmeyer: 
KI. Wschr. 1932. 1991. — Guillain Lechełle et Garciun: 
Kzbl. f. inn. Med. 705, 1932. — Günther: D. Arch. f. klin. Med. 
165, 41. — H Hirschfeld: Handb d. Krankheiten d. Blutes u. d. 
Blutbildeuden Organe (Schittenheln 1925, piśmiennictwo!). — F. 
Hoif: Münch. med- Wschr. 1926, s2 e ERO ie D mied. 
Wschr. 1928, 905. — F. Hoff: Folia Haematolog. (Lipsk) 42, 
281. — F. Hoff: Kl. Wsclir. 1982, 1751. — Mom © Einiha radiE 
Kzbl. f. imi. Med. 53, 130. — Kolondny: wg Ginzberga, — 
Moser: D. med. Wschr. 1930, 1209. — Naegeli: Blutkrank- 
heiten u. Blutdiagnostik: Lehrbuch d. kl. Hämatologie. Berlin 1923 
i 1931 (piśmiennictwo!) — A. Neumann: we Kwaszewska: W. 
Ki. Wschr. 1927. 123. — Rosenow: D. med. Wschr. 1928, 
1399. — Simmel u. Benoit: KE Wschr. 1931, 525. — Schul- 
hof u. Matthies: Kzbl. f. inn. Med. 51, 102, 1928. — P. Szi- 
lard: W. Arch. f. inn. Med. 8, 33. — PoSZiIMA rd:aB. Arch. 
f, kl, Med. 144, 296. — H. Schulten: Die Sternalpunktiou al; 
diugn. Metliode. Leipzig 1937. — Urra u. Baena: KI. Wschr. 
1933. 1903. — Wittkower: KI. Wschr. 1929, 1082. 

Uwaga: Obszerne piśmiennictwo dotyczące białaczek, 
zwłaszcza aleukemicznych podaję w pracy pt.: „Białaczki sub- 
i aleukeiniczne”, która ukaże się wkrótce drukiem. 


Dr Józef SPIRA Kraków 


Aktualne zagadnienia gruźlicy krtani 


4 Mieiskiego Sanatorium Oruźliczego (Dyrektor: Dr A. Zyl- 
ber) i z Oddziału Oto-Laryngologicznego Szpitala Żydowskie- 
go w Krakowie (Ordynator: Dr J. Spira) 
zagadnień gruźlicy krtani, wysuwa się na 
pierwszy plan sprawa etiologii tego cierpienia. Zarazki Kocha 
mogą dostać się do krtani w dwojaki sposób: bezpośrednio z po- 
wietrzem lub pokarmami, albo też pośrednio, z jakiegoś ogniska 
gluźliczego, istniejącego iuż w ustroju. W pierwszym wypadku 
mówimy o gruźlicy pierwotnej, W drugim 0 gruźlicy wtórnej. 
Sprawa pierwotnej gruźlicy krtani była długo i szeroko dysku- 
towana. Teoretycznie nie można zaprzeczyć możliwości jej 
istnienia. Wykazano, że żywe i żywotne zarazki Kocha mogą 
przebywać na błonie śluzowej krtani. Z drugiej strony znany 
jest fakt, że zarazki te mogą przejść przez nieuszkodzony nabło- 
nek. W piśmiennictwie, zwłaszcza starszej daty, spotyka się licz- 
ne opisy przypadków, W których poza zmianąann krtaniowymi, 
najdokładniejsze badania nie wykazały w ustroju zmian swo- 
istych. Wyciągano stąd wnioski, że chodzi tu o sprawę pier- 


wotną. Ale dziś wiemy, że pierwotnemu ognisku gruźliczemu 


zawsze towarzyszy schorzenie gruczołów w otoczeniu i że do- 


Wśród aktualnych 
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piero obecność obu tych zmian, pozwala na przyjęcie zespołu 
pierwotnego. Przypadki tego rodzaju są tak rzadkie, a ich opisy 
tak niepewue, że nie można do nich przywiązywać większej wa- 
gi. W każdym razie praktycznie gruźlica krtani, jako cierpie- 
nie pierwotne nie odgrywa większej roli. 

Gruźlica krtani jest więc raczej zjawiskiem wtórnym, pow- 
stającym w Il lub HI okresie Rankego, tzn. w okresie nogólnie- 
nia lub suehot odosobnionych (narządowyci). Do niedawna pow- 
szechnie przyjęty był pogląd o bezpośredniin zakażeniu błony 
śluzowej krtani przez zetknięcie się z prątkami, pochodzącym: 
z ognisk gruźliczych w płucach. Pogłąd ten pochodzi jeszcze 
z ery przedbakteryjnej, w której mówiono o żrącym działaniu 
plwociny. W późniejszym okresie teoria ta zyskała na wadze 
przez stwierdzenie zarazków w plwocinie, Ponieważ większość 
schorzeń gruźliczych krtani przypada na okres Ill Rankego. 
w którym występuje masowe wykrztuszanie zakażonej plwociny 
przez drogi oddechowe, przeto wydawało się naturalne, że za- 
razki zostają zaszczepione na rozpulchnioną i przez kaszel cią- 
gle urażoną błonę śluzową. 

istnieją jednak pewne fakty, które zdają się stać w sprzecz- 
ności z teorią o bezpośrednim zakażaniu prątkami Kocha błony 
śluzowej krtani. Przede wszystkiim spotyka się zmiany swoiste 
krtani u chorych, którzy nie kaszlą i nie odpluwaią, albo u cho- 
rych, których plwocina nie zawiera prątków Kocha. Mam tu na 
myśli nie tylko tych chorych, u których zmiany płucne są Za- 
bliźnione, ale także i tych, którzy nie prątkują, mimo czynnego 
procesu płucnego. Retrouvey podaie, że wśród 533 chorych 
z gruźlicą wrzodziejąco-serowatą, 133 miało zajętą krtań, z tego 
20 nie prątkowało. Podobne spostrzeżenia miałem sposobność 
poczynić u chorych na krtań, leczonych w Sanatorium Gruźli- 
czym na Prądniku. Można by podnieść, że przecież okresy, 
w których chorzy nie prątkują, są często przejściowe; ale właś- 
nie u kilku spośród chorych przeze mnie badanych wystąpiły 
pierwsze zmiany krtaniowe w okresie nieprątkowania. Mimo 
wszystko, spostrzeżenia te nie są bezwzględnie przekonywu- 
jące. Zwykłe badanie plwociny nie zawsze wystarcza. Konieczne 
jest zaszczepienie plwociny Świnkom, czego w powyższych 
przypadkach nie robiono. Poza tym badania te dotyczą tylko 
zwykłej postaci kwasoodpornej prątków, a nie uwzględniają po- 
staci tzw. „ultra-virus“, którego roli dokładnie nie znamy. Ba- 
dania doświadczalne tej postaci zarazka grużliczego wykazały, 
że może on wywołąć u świnki nietypowe zmiany gruczołowe. 
Prace Ravauta, Guerrego, Van Deisea i innych 
przypisują temu niewidzialneniu zarazkowi jakąś rolę w tuber- 
kulidach „guzkowo-martwiczych, w  sarkoidach  podskórnych 
iw toczniu rumieniowym. 

Według teorii o bezpośrednim zakażeniu błony śluzowej czyn- 
nikiem, Który ułatwia zakażenie, są stany nieżytowe krtani; 
stany te imaią powodować rozpulciinienie nabłonka, przez co zo- 
staje ułatwione wtargnięcie zarazka do głębi. W myśl powyż- 
szego należało by się spodziewać pewnej równoległości stanów 
nieżytowych błony śluzowej i częstości schorzeń swoistych. 
Tymczasem spostrzeżenia kliniczne tego nie potwierdzają. U cho- 
rych na gruźlicę płuc — nieżyty krtani są ziawiskiem niezmier- 
nie częstym. Widywałem takich chorych przebywających mie- 
siącami w sanatorium — i tylko rzadko stwierdzałem u nich wy- 
stąpienie zmian swoistych krtani. Przeciwnie, odnosiłem wra- 
żenie, że gruźlica krtani atakuje dużo częściej chorych, których 
krtań przedtem była zupełnie zdrowa. Niezrozumiały wydaje się 
też fakt, dlaczego tak rzadko przychodzi do zajęcia jamy ustnej, 
migdałków i gardzieli, mimo, że błona śluzowa tych okolic jest 
dużo częściej uszkodzona niż błona śluzowa krtani. 

Przeciw teorii bezpośredniego zakażenia przemawia też sam 
przebieg gruźlicy krtani. Ponieważ w późniejszych okresach gruż- 
licy płuc istnieje systematyczne i obfite zasiewanie błony śluz- 
wei prątkami Kocha, należało by się spodziewać, że zmiany 
krtaniowe rozpoczynają się na ograniczonej przestrzeni, po czym 
rozszerzają się ku obwodowi powoli, iednostajnie i ewolucyjnie. 
W rzeczywistości tak nie jest. Przy dokładnym badaniu chorych 
przez dłuższy okres czasu stwierdza się, że rozwój ten odbywa 
się najczęściej skokami. Bardzo często w związku z objawami 
ogólnego zatrucia, iak gorączką, ogólnym osłabieniem, ale nie- 
kiedy też i bez nich, powstaje pierwsza zmiana krtaniowa. 
Zmiana ta przez szereg tygodni, miesięcy, a czasem i lat po- 
zostaje niezimeniona, po czyni nagle przychodzi do zajęcia innej 
okolicy. Takie obrazy wzbudzają wybitne podeirzenie, że marny 
do czynienia ze sprawą przerzutową. 

Za_ możliwością krwiopochodnej gruźlicy krtani przemawia 
obecność prątków Kocha we krwi chorych na gruźlicę płuc. Do 
niedawna istniało przekonanie, że taka bacilemia a. do radę 
kości. Badania ostatnich lat zimieniły ten pogląd. W r. 1924 
Leuret i Caussimon wykazali, że u kobiet w okresie mie- 
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siączki bacilemia gruźlicza wynosi około 19%, Imi autorowie 
osiągnęli nawet cyfry dochodzące do 30%. Wreszcie w roku 


1930 Loewenstein, kodując krew chorych gruźliczych spe- 
cialną techniką i na specjalnych pożywkach, otrzymał zdumie- 
wające wyniki. Według tego autora obecność prątków Kocha 
w krążącei krwi gruźliczej jest zjawiskiem niezmiernie czę- 
stym; w niektórych postaciach gruźlicy ma ono wynosić 100%, 
w innych 50—70%. Badania Loewensteina, powtórzone 
przez inne pracownie nie dały zgodnych wyników; niemniej jed- 
nak można uważać za pewne, że prątki Kocha dostają się dość 
łatwo do krwiobiegu. 

Wszystkie te okoliczności sprawiają, że teoria o bezpośred- 
nim zakażeniu w III okresie Rankego, do niedawna wszech- 
władnie panująca, dziś traci coraz więcei zwolenników. Jak- 
kolwiek sprawa jest nierozstrzygnięta, to jednak zdaje się, że 
zakażenie drogą wewnętrzną odbywa się dużo częściej, niż do 
niedawna przypuszczano. Jest rzeczą wysoce prawdopodobną, 
że prątki Kocha, które w danym okresie znalazły się w syste- 
‘mie chłonnym lub krwionośnym trafiając na odpowiednie pod- 
łoże w krtani przy zmniejszonej sile obronnej ustroju, rozwija- 
ią tam miejscową niszczącą działalność. 

Że gruźlica krtani może powstać na drodze wewnetrznej 
jako przerzut z innego ogniska — wiedziano już dawno. Uważano 
jednak, że chodzi tu o przypadki rzadkie, powstałe w przebiegu 
ostrej gruźlicy prosówkowei, w okresie uogólnienia. Jednak ba- 
dania ostatnich lat rzuciły nowe światło na te sprawy. 

Orszagh i Karafiath pierwsi zwrócili uwazę na czę- 
stość krwiopochodnych postaci gruźlicy krtani. Szafranek 
na podstawie badania 1800 chorych na gruźlicę krtani, przyi- 
muje, że około 20% tych schorzeń powstaje w czasie uogólnie- 
nia, najczęściej w późniejszych iego okresach. Podobne spostrze- 
żenia poczynili Briiggemann i Arold tudzież Menzel. 
Wreszcie Wessely w świetnej monografii, która ukazała się 


w roku 1937, omawia sprawę krwiopoclrodnej gruźlicy krtani 
i iei przebiegu. 
Jeżeli w przebiegu krwiopochodnei gruźlicy płuc przycho- 


dzi do zaięcia krtani, to możemy z dość dużym prawdopodo- 
bieństweim przyjąć, że zmiany krtaniowe powstały na drodze 
krwi iako przerzut. Nie tylko dlatego, że obowiązują tu te same 
prawa, co w innych częściach organizmu, ale przede wszystkim 
z tei przyczyny, że w przypadkach tych chorzy zazwyczaj przez 
długi czas nie prątkują, a więc nie ma sposobności do zakaże- 
nia błon śluzowych przez zetknięcie się z prątkami. Wprawdzie 
Redeker podaje, że w naiwcześnieiszych postaciach krwio- 
pochodnego rozsiania gruźliczego po wielu nieudałych próbach 
w końcu znajdowano nieliczne prątki w wykrztusinie sztucznie 
wywołanej, zaś Bezanęon opisuje nawet prątkowanie osob- 
ników, u których badanie kliniczne i rentgenologiczne dało wyni- 
ki zupełnie ujemne, jednak w ogóle są to przypadki rzadkie, 
a co najważniejsze, brak w nich tego masowego zasiewania 
prątkami, które zdaje się być nieodzownym warunkiem zakaże- 
nia odoskrzelowego. Prawdopodobieństwo powstania gruźlicy 
krtani na drodze wewnętrznej dotyczy jeszcze w wyższym 
stopniu tych nierzadkich przypadków, w których badanie fizy- 
kalne i rentgenologiczne płuc daje wynik ujemny, przy czym 
w organizmie stwierdza się jednocześnie istniejące ognisko gruź- 
licze pozapłucne lub ślady po iego przebyciu. 

Chcąc wyrobić sobie własny poyląd na sprawę krwiopo- 
choduej gruźlicy krtani, zebrałem moje spostrzeżenia z ostatnich 
kilku lat. Chodziło o chorych, którzy zgłosili się ambulatory.- 
nie z powodu dolegliwości krtaniowych lub zaburzeń głosu. 
Chorzy ci poprzednio uważali się za zdrowych, nie prątkowali, 
co było stwierdzone przez kilkakrotne badanie plwociny. Bada- 
nie płuc wykazało przebyte, nieczynne, przeważnie zwapuiałe 
ogniska w płucach lub też rozsiane ogniska krwiopochodne 
w płucach. Chorych podzieliłem na dwie grupy, przyjmując za 
podstawę podziału obraz laryngolowiczny i przebieg kliniczny. 
Do pierwszej grupy należało 8 chorych, u których sprawa wy- 
stąpiła ostro. Chorzy mieli bardzo silne bóle połykowe, zaś ba- 
danie wykazalo galaretowaty obrzęk zewnętrznych części krta- 
ni, przede wszystkim okolic nalewkowych lub fałdów nualewko- 
wo-nagłośniowych. Przebieg był bardzo ciężki i w 5 przypadkach 
doprowadził po kilku miesiącach do zejścia śmiertelnego. Jako 
najbardziej charakterystyczne pozwolę sobie przytoczyć histo- 
rie 2 chorych. 

W pierwszym przypadku chodziło o mężczyznę 68-letniego, 
który nigdy ua płuca nie chorował. Chory zgłosił się z powodu 
nieznacznych bólów połykowych. Przy badaniu stwierdziłem 
głębokie owrzodzenie na jednym miydałku, odczyn Wasserman- 
na ujemny, wycięcie próbne wykazało gruźlicę. 10 dni po wy- 
cięciu wystąpiły silne bóle połykowe, równocześnie powstał 
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ostry obrzęk w okolicy chrząstki nalewkowej po stronie chorei. 
Badanie internistyczne dało wynik ujemny, badanie rentgenolo- 
giczne płuc wykazało przewlekłą gruźlicę prosówkową. Kilka- 
krotne badanie plwociny dało wynik ujemny. Po 8 dniach obrzęk 
okolicy nalewkowej ukazał się na druviei stronie, potem na fal- 
dach i na nagłośni. Zbadanie wnętrza krtani było niemożliwe, 
jednak cliory zachował aż do końca czysty głos. Po kilku ty- 
godniach nastąpiło zejście Śmiertelne, wśród objawów dysfagsii, 
duszności i sinicy. 

W jednym z dalszych przypadków choroba przybrała nie- 
spodziewanie korzystniciszy obrót. Chodziło o lekarza 30-letnie- 
go, który przed laty przebył lekkie krwioplucie, trzykrotne ba- 
danie plwociny dało wynik uiemny, badanie rentgenologiczne 
płuc nie dało pewnego obrazu, W kwietniu 1935 r, wystąpiły 
bóle połykowe. Rentgenologicznie: w obu płucach gęsto rozsiane, 
świeże zmiany włókniste, w szczególności w górnym płacie. 
Odczyn Kocha ujemny, odczyn Biernackiego 23 mm. W czerwcu 
1035 r. po naświetlaniach krtani Roentgenem bóle połykowe tak 
się wzinogły, że przyjmowanie stałych pokarmów stało się nie- 
możliwe. W sierpniu powiększenie lewego najądrza, w grudniu 
hemikastracja. Badanie laryngologiczne dało w tym czasie nastę- 
pujący obraz: galaretowaty obrzęk obu fałdów nalewkowo-na- 
głośniowych, naciek ściany tylnej, nacieki i owrzodzenia obu 
strun głosowych, mała blizenka na wolnym brzegu nagłośnmi. 
5 miesięcy później w miejscu obrzęku naciek obu nalewek, stru- 
ny zmienione w wały granulacyine. Bóle zupełnie ustąpiły. Ba- 
danie pluc wykazuje wybitną skłonność do stwardnienia, przy 
czym pola płucne wyjaśniają się. W listopadzie 1936 r. rozcię- 
cie tchawicy z powodu nagłej duszności. W maju 1937 r. samio- 
poczucie chorego bardzo dobre, przybiera na wadze, nie go- 
rączkuje, nie prątkuie. W lipcu 1937 r. nieznaczne zgrubienie obu 
okolic nalewkowych i ściany tylnej, struny głosowe zaróżowio- 
ne, nagłośnia wolna. Chory czuje się doskonale. Po usunięciu 
kaniuli tracheotomijnei chory swobodnie oddycha. 

Do drugiej grupy zaliczyłem 15 chorych, którzy zgłosili się 
do mnie z powodu chrypki lub nieznacznych dolegliwości poły- 
kewych. Choroba rozpoczynała się wolno, zazwyczaj po jakimś 
wysiłku fizycznym. W płucach stwierdzało się przeważnie lek- 
kie postacie rozsianej gruźlicy krwiopochodnej, w 4 przypad- 
kach badanie rentgenologiczne dało wynik zupełnie uiemny. 
W tym okresie żaden z chorych nie prątkował. Badanie laryn- 
gologiczne wykazało naciek iednei lub obu strun głosowych, albo 
nagłośni. U 7 chorych sprawa pozostała umiejscowiona i na- 
stąpiło wyleczenie po 1—3 latach. U innych po pewnym czasie 
powstały nowe ogniska w innych okolicach kriani lub w jamie 
ustnej; równolegle wystąpiło pogorszenie procesu w plucach. 
2 chorych zmarło wskutek postępującego procesu w płucach 
i krtani. 

Poniżej podaię historię choroby iednego z cliarakterystycz= 
nych przypadków. Chodziło o 42-letnią kobietę, pracującą umy- 
słowo. Przed 9 laty zapalenie opłucnej, przed kilku miesiącami 
wystąpiła nagle chrypka. Badanie laryngologiczne we wrześniu 
1935 r.: w przednim odcinku struny prawdziwej lewej na jej dol- 
nei powierzchni niewielki naciek, Wycięcie próbne wykazuje 
gruźlicę. Internistycznie: Tbe tibrosa obu szczytów, bez obja- 
wów sprawy czynnej i bez powiększenia śledziony. 2 miesiące 
później wrzecionowate zgrubienie w średnim odcinku struny, 
ubytek w przedniej części tei samej struny. Po dalszych 3 mie- 
siącach: płaski naciek struny prawej, częściowo owrzodziały, na- 
ciek struny lewej. Leczenie Roentgenem. W lipcu 1937 r. obie 
struny zaróżowione, poza tym bez zimian. Głos czysty, chora 
cznie się zupełnie zdrową. 

Niezależnie od powyższych spostrzeżeń poddałem analizie 
pewną ilość chorych na gruźlicę krtani, leczonych w Sanatorium 
Gruźliczym na Prądniku. Chodziło o to, aby przypadki te skon- 
trolować pod kątem widzenia ich powstania, tzn. w związku 
z powstaniem i dynamiką procesu płucnego. Jak już bowiem 
wspoimniałem, przy krwiopochoduym charakterze procesu płuc- 
nego należy przypuszczać, że zakażenie krtani odbyło się rów- 
nież na drodze krwi. Otóż zależało mi na tym. aby skontrolo- 
wać, czy te zmiany krtaniowe mają rzeczywiście jakieś cha- 
rakterystyczne umiejscowienie, zależnie od sposobu ich powsta- 
nia, jak podaje większość autorów. Dlatego podzieliłem chorych 
według schematu Bard-Pierry-Neimann na 2 grupy, zależnie od 
obrazu płucnego, a mianowicie ua grupę schorzeń jimiąższowyci 
z odoskrzelowym rozszerzaniem się procesu i na grupę schorzef 
tkanki podścieliskowei z  krwiopochodnym rozszerzaniem się 
Reprezentantem pierwszej grupy była phrhisis fibro-caseosa com 
munis, drugiej tbc. miliaris discreta, tbc. fibrosa densa, tbc, fi 
brosa diffusa, następnie phthisis ulcero-fibrosa i cavitario-ulce- 
rosa. Chodziło o 87 chorych, leczonych w jednym z pawilonów 
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powyższego sanatorium w latach 1931—1937. Umiejscowienie 
zmian krtaniowych przedstawiało się w następuiący sposób: 


Wejście Wnętrze Wejście 

i wnętrze 
Grupa sch. miąższu 5 42 22 
Grupa sch. tkanki podśc. 3 5 10 


Już przy ogólnym podziale zaznacza się pewna różnica w tym 
sensie. że zajęcie wejścia przeważa w STuPpie drugiej. Jeszcze 
w wyższym stopniu zaznacza się ta różnica po wyłączeniu koń- 
cowych okresów choroby, w których rozszerzanie odbywać się 
może zarówno odoskrzelowo, Jak i na drodze krwi. 


Wejście W nętrze „Wejście 
1 wnotrze 
Phthisisa fibr. cas. COM. 3 40 12 
Phtlisis f.-c. comm. disper. 2 2 10 
Tbe fibr. densa. Tbe. ulcero-fibr. 
Plt. cavit. ule. i in. 3 4 7 
Tbe. fibr. densa. Tbe. ulcero-fibr. 
Pht cavit. ulec. i in. w końcowym ; 
3 


okresie 


Powyższe zestawienie wskazuje na to, że umiejscowienie 
zmian gruźliczych w krtani stoi w pewnym związku ze sposobem 
rozszerzania się procesu płucnego. W postaciach gruźlicy płuc 
odoskrzelowei przychodzi częściej do zajęcia wnętrza krtani, 
a mianowicie, jak z innych badań wiadomo, strun prawdzi- 
wych i ściany tylnej. W krwiopochodnei postaci gruźlicy płuc 
zmiany krtaniowe umiejscowiaią się raczej w zewnetrznym 
pierścieniu krtani, przy czym jednak zazwyczaj równocześnie 
jest zajęte także wnętrze krtani. Podobne :nmieiscowienie spoty- 
kamy w końcowych okresach suchot. 

Zdaję sobie jednak sprawę z tego, że całe powyższe zesta- 
wienie ma tylko względną wartość. Gruźlica iest clrorobą, któ- 
ra rozciąga się na szereg lat, a obraz zmian krtaniowych zo- 
stał uchwycony w pewnymi momencie, czasem podczas za- 
ostrzenia, czasem w przerwie między dwoma skokami. Rozróż- 
nienie między postacią odoskrzelową a krwiopochodną nie zaw- 
sze jest możliwe; zwłaszcza w późniejszych okresach choroby 
obraz jest zatarty, a rozszerzanie może się odbywać równo- 
cześnie w różny sposób. Niemniej jednak cyfry te pozwalają na 
pewną ogólną orientacię co do umiejscowienia procesów krta- 
niowych w różnych postaciach gruźlicy płuc. 

Zestawiając moje spostrzeżenia, dochodzę do następujących 


wniosków: O krwiopochodnei gruźlicy krtani musimy myśleć 
wtedy, jeżeli zmiany swoiste krtani występują u osobników, 


u których badanie fizykalme i rentgenologiczne płuc daje wynik 
ujemny lub wykaznie niedaleko posuniętą krwiopochodną gruź- 
lice. Obecność ognisk grużliczych pozapłucnych czynnych lub 
wygojonych przemawia w dużym stopniu za krwiopochodnyim po- 
chodzeniem zmian krtaniowych. Co do obrazu klinicznego gruź- 
licy krtani, to wyróżniać można 2 postacie. Pierwsza, więcei 
złośliwa, umiejscowiona iest przy wejściu do krtani i rozszerza 
się stąd do wnętrza krtani. Postać ta zaczyna się ostro, z silny- 
mi bólami połykowyumi, które w wysokim stopniu utrudniają 
"przyjmowanie pokarmów. Laryngologicznie stwierdza się u tych 
chorych ostry obrzęk wejścia do krtani, co prawdopodobnie od- 
powiada procesowi wysiękoweniu. Na błonie śluzowej okolic za- 
iętych spostrzega się niekiedy drobne. szaro-żółte guzki, w dal- 
szym przebiegu powierzchowne owrzodzenia z szarym obuniar- 
łym nalotem. Płuca tych chorych wykazują początkowo tylko 
niewielkie zmiany, ale iuż po krótkim czasie stwierdza się dale- 
ko posuniętą krwiopochodną gruźlicę, niekiedy już z objawami 
rozpadu. 


Przebieg tei sprawy iest przeważnie złośliwy. W nastep- 


stwie zlego odżywiania, bólów i zatrucia przychodzi szybko do 
ogólnego wyniszczenia i W końcu do zejścia śmierteluego. Ale 
spotyka się też przypadki, gdzie siły obronne ustroiu biorą góię 
i następuie pewna poprawa. Wtedy zmienia się obraz mielsco- 
wy, obrzęki zmniejszają się, a części zinienione nabierają wy- 
glądu więcej mięsistego, włóknistego. co prawdopodobnie od- 
powiada wytworzeniu się zmian wytwórczych. W związku 
z tym zmniejszają się też dolegliwości chorego, a czasem nawet 
całkiem ustępuią. Przy badaniu chorego w tym okresie, uderza 
pewna dysproporcia między dobrym samopoczuciem i dobrym 
stanem ogólnym a rozciągłością zmian. które niejednokrotnie 
zaimmią większą część krtani. Czasem jednak następuie pogor- 
szenie się stanu ogólnego W związku z rozszerzaniem się proce- 
su płucnego i przychodzi do obiawów zatrucia, podwyższenia 
ciepłoty — równocześnie poitwia się nowe ognisko w krtani, 


które ma znów charakter wysiękowy. 
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Druga postać krwiopochodnej gruźlicy krtani rozpoczyna się 
naiczęściei wewnątrz krtani, zazwyczaj na strunach, rzadziej na 
nagłośni i ogranicza się do nacieku, w którym później przy- 
chodzi niekiedy do owrzodzenia. Jest to postać łagodna, która 
przeważnie po dłuższym lub krótszym czasie prowadzi do wy- 
leczenia. W płucach tych chorych mie stwierdza się żadnych 
czynnych procesów albo też łagodne postacie gruźlicy krwiopo- 
chodnej. Ale i w tych przypadkacii niekiedy następuje pogor- 
szenie, a nawet powstają nowe ogniska w innych okolicach 
krtani, które znów mogą prowadzić do Śmierci. 

Jak z powyższego wynika, spostrzeżenia może odbiegają od le- 
go, co większość autorów podaje o krwiopochodnej gruźlicy krtani. 
Zdaniem ich postać ta rozpoczyna się wyłącznie w zewnętrznym 
pierścieniu krtani. w odróżnieniu od postaci odoskrzelowei, któ- 
ra charakteryzuje się zajęciem wnętrza. Natomiast według mo- 
ich spostrzeżeń przerzuty krwionośne niewątpliwie powstają też 
i wewnątrz krtani. Dlaczego postacie złośliwe uimiejscowiają się 
w pierścieniu zewnętrznym, trudno odpowiedzieć, Możliwe, że 
stoi to w związku z anatomicznynii stosunkami tei okolicy, 
a mianowicie z bogatym unaczynieniem i z obecnością wiotkiej 
tkanki łącznej, wskutek czego zarazki tu osiadłe wywołują 
szczególnie złośliwy przebieg. i 

Na końcu tego rozdziału muszę zaznaczyć, że wyżej podany 
podział jest zupełnie schematyczny i posiada wiele ciemnych 
punktów. Sprawa krwiopochodnej gruźlicy krtani jest daleką od 
rozwiązania i wymaga jeszcze dokładnych badań. Przede wszyst- 
kim nie many bezwzględnie pewnego dowodu, że zakażenie na- 
stąpiło rzeczywiście na drodze krwiouośnei. Nie możemy wy- 
kluczyć innych sposobów zakażenia nawet n chorych nie prąt- 
kuijących, że wspomnę tylko o ponownym zakażeniu zewnątrz- 
pochodnym (podobnie. iak się przyjmuje przy powstaniu nacieku 
wczesnego w płucach), albo o przerzucie drogami chłonnymi. 
Zwłaszcza ta ostatnia koncepcia zyskała w ostatnich Jatach wie- 
lu zwolenników. Stało się to od czasu, kiedy Sargen i Gas- 
par wykazali doświadczalnie, że między gruczołami szyjnymi 
i płucnymi istnieje komunikacia. Z drugiej strony wiadome jest 
że naczynia chłonne krtani mają częściowo uiście w gruczołach 
szyjnych. Przyimuiąc możliwość — „łymphangitis retrograda“ 
można by wytłumaczyć powstanie przerzutu do krtani drogami 
chłonnymi. Ten rodzaj zakażenia wyjaśniałby przede wszystkim 
pewne jednostronne zajęcia strun głosowych 

Zdobycze w dziedzinie patogenezy gruźlicy krtani, w szcze- 


gólności zaś badania krwiopochodnei postaci tego cierpienia, 
zmieniły do pewnego stopnia poglądy nasze ua rokowanie 


w gruźlicy krtani. Wiemy, że rokowanie to zależy od stanu 
ogólnego chorego, od dynainiki procesu płucnego i od charakte- 
ru zmian miejscowych. Co się tyczy obrazu krtaniowego, to 
w ogóle obrzęk galaretowaty, zwłaszcza okolic nalewkowych 
jest złym obiawem, ponieważ Świadczy o wysiękowym charak- 
terze procesu; natomiast wygląd mięsisty, zbity, j spotykany 
przy procesach wytwórczych, pozwala na dobre rokowanie. 
Jednakże obrazy te nabierają znaczenia dopiero w uwzględnie- 
niu zmian w płucach » sposobu powstania tych zmian. Dotyczy to 
przede wszystkim obrzęku zewnętrznego pierścienia krtani. Obrzęk 
taki, o ile występuie w postaciach odoskrzelowych suchot jest 
zazwyczai obiawem końcowym, świadczącym o zupełnym i osta- 
tecznym załamaniu się sił obronnych organizmu. Natomiast po- 
dobne obrzęki, występujące w  krwiopochodnych postaciach 
gruźlicy, przy dobrym stanie płuc, mogą przy korzystnych ogól- 
nych warunkach przez długi czas pozostać bez zmian a nawet 
się cofnąć. Rozległość zmian krtaniowych, której dawniej przy- 
pisywaio decydujące znaczenie, schodzi pod względem progno- 
stycznym na drugi plan. Jest zdumiewające, iak rozległe i głę- 
hokie zmiany mogą się cofnąć, o iłe siły ustroju się poprawiają 
i nie dopuszczają do nowego ataku. Z drugiej strony nawet nie- 
wielkie zmiany w krtani świadczą o poważnym niebezpieczeń- 
stwie, jeżeli ataki w krótkich przerwach się powtarzaią, dopro- 
wadzając do powstania nowych ognisk chorobowych. 

Do najważniejszych zagadnień gruźlicy krtani należy lecze- 
nie tego cierpienia. Nie jest moim zamiarem omówić tu wszyst- 
kie sposoby postępowania leczniczego, chciałbym tylko, opie- 
rając się na nowszych poglądach na gruźlicę — podać "pewne 
wytyczne. 

Naiważniejszym czynnikiem w lecznictwie gruźlicy krtani 
jest leczenie ogólne i leczenie płuc. Co do tei ostatniej Spraw 
to w ogóle można powiedzieć, że wszystkie zabiegi które pe 
prawiają stan płuc, pośrednio wpływają też kor oe I pe 
ces krtaniowy. Jeżeli się nie uda powsirzymać DESIDI na ooa 
roby płuc, to wszelkie zabiegi laryngologiczne są berad oo 

Leczenie ogólne ma na celu zmobilizować siły GaGa Aa 
; Ta E ; nne ustro- 
ju, podnieść iego czyuności życiowe i w ramach tego działania 
zwiększyć tworzenie się swoistych niweczników. Łęczenić to 
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opiera się na znanych czynnikach higieniczno-dietetycznych, 
wśród których wysuwają się na pierwszy plan fizyczny i psy- 
chiczny odpoczynek, racjonalne odżywianie i dobre warunki 
klimatyczne. Do tego dochodzi swoiste i mieswoiste leczenie 
ogólne przez podawanie środków bodźcowych. Sprawy te nale- 
żą przede wszystkim do internisty i dlatego nie będę ich tu 
omawiał. Chciałbym tylko zwrócić uwagę na pewne szczegóły, 
które z punktu widzenia laryngologicznego mają szczególne zna- 
czenie, Jak wiadomo, leczenie klimatyczne odgrywa bardzo 
ważną rolę. Działanie klimatu na ustrój zależy od szeregu czyn- 
ników jak rodzaju nasłonecznienia, ciśnienia powietrza, nasyce- 
nia powietrza parą wodną i elektrycznością, itd. Do niedawna 
istniało przekonanie, że klimat pewnych okolic ma szczególnie 
korzystny wpływ leczniczy. Jedni przekładali klimat wysoko- 
górski, inni morski; niezwykle wysoko stawiano pobyt w Egipcie 
ze względu na jego iednostainy, ciepły i suchy klimat. W ostat- 
mch latach poglądy te uległy zmianie. Przez porównanie staty- 
styk leczniczych z różnych sanatoriów przekonano się, że wy- 
niki leczenia klimatycznego na różnych wysokościach są bardzo 
podobne. W szczególności chorzy z daleko posuniętą gruźlicą 
krtani znoszą w ogóle niedobrze klimat wysokogórski, który 
wywołuje u nich uczucie suchości i drapania w gardle z nastę- 
powyim podrażnienierm do kaszlu (to samo można zauważyć nie- 
raz u chorych śpiących przy otwartym oknie w chłodniejszych 
porach roku). Również pobyt nad morzem zawiódł pokładane 
w nim nadzieje. Wreszcie, co się tyczy znaczenia Egiptu, to 
znamienią jest praca Duvergera, znakomitego laryngologa 
z Kairo. Autor ten poddał dokładnej analizie klimat egipski i wy- 
kazał, że jest on wprost szkodliwy dla chorych na gruźlicę, a to 
ze względu na wielką ilość drobnego pyłu w powietrzu. tudzież 
ze względu na gwałtownie wahania ciepłoty i wielką ilość wia- 
trów w zimie. Duverger przestrzega Europeiczyków, chorych 
na gruźlicę krtani, przed przyjazdem do Egiptu. 

Osobiście mam wrażenie, że sprawę leczenia klimatycznego 
należy traktować indywidualnie i od przypadku do przypadku 
empirycznie stwierdzić, jaki klimat choremu nailepiei odpowia- 
da. W ogóle iednak przekonałem się, że naiwiększa ilość chorych 
czuje się dobrze w okolicy podgórskiej, lesistei, chronionej od 
wiatrów. 

Co do leczenia gruźlicy krtani środkami ogólnymi, swoisty- 
mi i nieswoistymi, to istnieje wśród laryngologów ogronma roz- 
bieżność zdań. Dotyczy to przede wszystkim stosowania tuber- 
kuliny, którą niektórzy zachwalają, podczas gdy inni — i to sta- 
większość uważają za przeciwwskazane. Również 
podawanie preparatów złota nie znalazło ogólnego uznania, iak- 
kolwiek nie da się zaprzeczyć korzystnego wpływu tego Środka 
w pewnych wybranych przypadkach. Naikorzystnieisze wyniki 
lecznicze, zwłaszcza w postaciach krwiopochodnych gruźlicy 
krtani, otrzymałem przy podawaniu chorym śledziony, czy to 
wewnętrznie, czy też w postaci zastrzyków. Działanie nie jest 
jasne, możliwe, że przychodzi tu do pewnego  przestroienia 
ustroin. 

Leczenie ogólne rzadko tylko prowadzi do zupełnego wy- 
leczenia gruźlicy krtani. Konieczne jest stosowanie zabiegów 
miejscowych. Wśród nich wysuwa się na pierwszy plan kausty- 
ka, jako środek najskuteczniejszy i prowadzący w jak naikrót- 
szylm czasie do wyleczenia. Nie będę tu mówił o wskazaniach 
i przeciwwskazaniach do tego zabiegu, ponieważ są one w ogóle 
znane, chciałbym tylko podkreślić, że stosowanie iego powinno 
się ograniczyć tylko do przypadków, w których proces płucny 
iest niedaleko posunięty i uspokojony, a badania dodatkowe (cie- 
płoty, opadania krwinek, alergii, wagi ciała itd.) wskazuią na 
doskonały stan odpornościowy ustroju. Ale nawet w tych wy- 
branych przypadkach powinno się zachować wszelkie możliwe 
Środki ostrożności. Przy znanej chwiejności ustroiu gruźliczego 
nigdy nie można obliczyć, iakie następstwa pociągnie za sobą 
zabieg mechaniczny, a nawet samo stosowanie kokainy, po- 
trzebnej do miejscowego znieczulenia przed zabiegiem. Widy- 
wałem chorych, których stan cgólny wydawał się doskonałym, 
którzy po zabiegu tygodniami cierpieli na brak apetytu, stany 
podgorączkowe, a nawet zaostrzenie procesu płucnego. 

Czynnikiem, który w leczeniu gruźlicy krtani wysunął się 
w ostatnich latach na pierwszy plan iest energia promienista. 
Oicami tego sposobu leczenia byli Rollier.i Bernard, któ- 
rzy stwierdzili, że przy pomocy promieni słonecznych można 
wyleczyć nawet ciężkie postacie gruźlicy pozapłucnei. W jaki 


sposób światło działa na ustrój gruźliczy, mimo licznych ba- 
dań, nie udało się dotychczas ustalić. Przypuszczalnie przy- 
chodzi następowo do pewnych zmian w przemianie białkowej 


iw tworzeniu się ciałek białych we krwi. Interesujące są bada- 
nia Leichera, który wykazał, że pod wpływem promieni 
fiołkowych i Roentgena przychodzi we krwi do odczynów po- 
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dobnych do odczynów, które powstają po pozaielitowym wpro- 
wadzeniu obcego białka do ustroju. 

Leczenie gruźlicy krtani za pomocą Światła może odbywać 
się w dwojaki sposób: jako naświetlania ogólne całego ciała i ia- 
ko naświetlania miejscowe. Pierwsze stosują w dużym stopniu 
Blegvad i Strandberg i otrzymują bardzo dobre wyni- 
ki. Autorowie ci, podobnie jak Leiclier, stoją na stanowisku, 
że chodzi tu o działanie ogólne Światła, o działanie bodźcowe. 
Naświetlania ogólne nie znalazły jednak dużego zastosowania, 


głównie ze względu na ich niekorzystny wpływ na proces 
płucny. 

Leczenie miejscowe gruźlicy krtani za pomocą naświetlań 
jest zdobyczą ostatnich lat. Stosuje się je w ten sposób, że 


przed iamą ustną ustawia się jakieś silne źródło światła, np. 
lampę kwarcową lub łukową, którei promienie pośrednio lub 
bezpośrednio zostają skierowane do krtani. Ten sposób naświe- 
tlania posiada tę wyższość nad dawniej stosowanymi (naświe- 
tlaniem Światłem słonecznym według Sorgi), że można go od- 
powiednio dozować i że jest się niezależnyin od pogody. 
W przypadkach odpowiednio dobranych stwierdza się po pew- 
nym czasie wynik leczniczy: owrzodzenia oczyszczają się, ich 
powierzchnia staje się sucha i pokrywa się nabłonkiem, ziarni- 
na kurczy się, najtrudniej cofają się nacieki. Wszystkie posta- 
cie naświetlań posiadają w dużym stopniu działanie znieczula- 
jące. 

Spośród wielu źródeł Światła, stosowanych do leczenia miej- 
scowego krtani, najlepsze wyniki otrzymano przy stosowaniu 
lampy Wessely'ego, która daje doskonałą imitację Światła sło- 
necznego. Jest to Światło łukowe, które posiada widiio ciągłe, 
bardzo zbliżone do widma słonecznego. Ponieważ w zwykłym 
świetle łukowym nie ma promieni pozafiołkowych, przepoiono 
węgle lampy solami metali, które parują w łuku elektrycznym 
i przez to odpowiednio przedłużają widmo. Naświetlanie krtani 
odbywa się przeważnie pośrednio, za pomocą lusterka z nie rdze- 
wieiącej stali, która odbija 50% chemicznie działających promie- 
ni. (Normalne lusterko odbija tylko 4—9%). Przez dożylny za- 
strzyk 2—3 cm? trypaflawiny możua tkankę uczulić na działa- 
nie Światła. Wessely podaie 30% wyleczeń, inni autorowie 
(Krzymuskii Teletycki Schreyer, Spira i in.) otrzy- 
mali gorsze wyniki. Na podstawie własnego doświadczenia do- 
szedłem do przekonania, że naświetlania krtani lampą Wessely'- 
ego dają dobre wyniki w przypadkach niedużych nacieków i po- 
wierzchownycii owrzodzeń. 

Naświetlanie krtani promieniami padaiącymi od zewnątrz 
posiada jednak duże błędy. Przede wszystkim mamy tu do czy- 
nienia z światłem odbitym w lusterku, przez co część promieni 
(zwłaszcza pozafiołkowych) ginie. Wprawdzie można krtań na- 
świetlać bezpośrednio w tzw. direktoskopii, jednakowoż na- 
świetlania w ten sposób stosowane są dla chorego bardzo mę- 
czące i, zdaniem moim. przynoszą miu więcej szkody niż ko- 
rzyści. Naiwiększym jednak błędem powyższych naświetlań jest 
fakt, że Światło rzucone od zewnątrz biegnie równolegle do osi 
krtani, a więc pada przeważnie tangencialnie na Ściany krtani. 
Według praw fizyki, natężenie naświetlań jest wprost proporcio- 
nalne do kąta padania promieni. Jeżeli np. naświetla się ramię, 
to przy odpowiednich dawkach powstaje rumień, ale tylko 
w miejscach, w których promienie padaią prostopadle lub w kie- 
runku zbliżonym do prostopadłego. Według obliczeń Leichera, 
natężenie światła w nielicznych miejscach krtani, na które pro- 
mienie padaią prostopadle jest klikanaście razy silniejsze niż na 
Ścianach bocznych lub tylnej krtani, gdzie światło pada pod nie- 
korzystnym kątem. Z powyższych przyczyn Leicher stawia 
w ogóle pod znakiem pytania miejscowe działanie naświetlań. 

Od dawna iuż przyświecała laryngologom myśl, aby stwo- 
rzyć źródło Światła, które by można umieścić wewnątrz krtani. 
Po wielu próbach i doświadczeniacii udało się rozwiązać to 
trudne zadanie lekarzowi wiedeńskiemu Cemachowi W r. 
1928. na Zjeździe Otolaryngologów w Kopenhadze Cemach 
przedstawił model swoiei nowei lampy. 

„Chodzi tu o lampę ręczną, clłodzoną wodą. której przednia 
część posiada zakrzywienie instrunientów krtaniowych. Lampa 
wytwarza Światło o widmowym charakterze Światła kwarcowe- 
go. Ściany boczne całej lampy są pokryte złotą powłoką nie prze- 
puszczająca promieni, sam koniec lampy zaś rzuca światło we 
wszystkich kierunkach. Technika stosowania lampy Cemacha 
jest bardzo prosta i łatwa do przeprowadzenia nawet dla nie-le- 
karza. Szpatułką uciska się silnie ięzyk i wprowadza się koniec 
lampy pod ukazujący się brzeg nagłośni. 

Działanie jest bardzo intensywne i zależy od czasu trwa- 
nia naświetlania, od oddalenia źródła Światła od ogniska choro- 
bowego i od reakcji ustroiu. Jeżeli koniec lampy dotyka błony 
śluzowej — to już po 10 sekundach naświetlania występuje ru- 
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mień. Przy silnym uciśnięciu biony śluzowej wystarczą iuż 3 se- 
kundy. 

Jest jeszcze za wcześnie, aby wydać ostateczny sąd o sku- 
teczności działania lampy Cemacha, jednakowoż na podstawie 
dotychczas ogłoszonych sprawozdań należy przyjąć, że w wal- 
ce z gruźlicą krtani posunęliśmy się 0 duży krok naprzód. 

W ostatnich latach zdobywa coraz większe znaczenie lecze- 
nie gruźlicy krtani promieniami Roentgena. Dawne poglądy na 
niszczącą działalność tych promieni na prątki Kocha i na tkan- 
kę gruźliczą okazały się błędne. Wynik leczniczy należy przy- 
pisać działaniu bodźcowemu przez pobudzenie tkanki łącznej do 
bujania i do otorbienia ogniska gruźliczego. Jednakowoż na- 
świetlanie Roentgenem jest sposobem bardzo czułym, który 
w pewnych przypadkach może wywołać nawet pogorszenie, 
W szczególności przekonano się, że przypadków „szybko postę- 
puiących i przypadków ze zmianami wysiękowymii w krtani nie 
należy naświetlać, ponieważ łatwo przychodzi do zaostrzenia pro- 
cesu miejscowego i płucnego. Natomiast zmiany o charakterze 
wytwórczym, niewielkie nacieki z powierzchownymi owrzodze- 
niami przy dobrym stanie ogólnym reagują dobrze i mogą ulec 
zupełnemu wygojeniu. 

ý Co do ANON to należy uwzględnić nie tylko odporność 
ustroju. iego stan reakcyjny, ale także rodzai zmian krtanio- 
wych. W ogóle stosuje się dawki od 100—1000 r. rozdzielone na 
2 pola i w serii w przeciągu 2—6 tygodni. Ogólna ilość naświetlań 
stosuje się do przebiegu i powinna być stosowana indywidualnie, 

Pozwoliłem sobie przytoczyć nowsze sposoby leczenia gruż- 
licy krtani., Pominąłem szereg sposobów, które nie zostały je- 
szcze dostatecznie wypróbowane lub nie znalazły ogólnego za- 
stosowania. jak leczenie radem, naświetlania lampą Landeckera 
(opisane przez Wąsowskiego i Romanowska) lub 
zimną lampą kwarcową. Wszystkie wymienione sposoby leczni- 
cze mogą dać korzystne wyniki, o ile są racjonalnie stosowane 
i o ile przypadki są odpowiednio dobierane, W żadnym dziale 
naszej specjalności nie jest tak ważne dokładne indywidnalizo- 
wanie jak przy leczeniu gruźlicy krtani. Ale podstawowym wa- 
runkiem każdego sposobu leczenia jest stara zasada, aby ustrój 
miał odpowiednie siły odporności. Jeżeli ich nie posiada, to le- 
czenie miejscowe, uawet naiostrożniejsze, może mieć nieoblicza|- 
ne następstwa dla chorego. Tylko przez naiściślejszą współpracę 
laryngologa z itiziologiem można dokładnie ustalić drogę, po któ- 
rej powinno kroczyć leczenie chorego na gruźlicę krtani, 


Dr Adam STADNICKI Lwów 


Rak płuca 


Z Oddziału Wewnętrznego I Państwowego Szpitala Powszech- 
nego we Lwowie 
Ordynator: Doc. dr Wincenty Czernecki 


Dokończenie 


Promienica pluc występuiąca pod postacią przewleklego za- 
palenia nie ma jakichś specialnych cech charakterystycznych 
w obrazie rentgenowskim. Przy usadowieniu się przywnękowym 
| promienistym szerzeniu ku obwodowi może naśladować w obra- 

i skim raka pluc. 
> Sai ai piwociny można wykazać grzybka promieni- 
cy, na naświetlania promienica reaguje, ale powoli (Len k). , 

Rozpoznanie postaci opłucnowo-płucnei AO gey dającej 
bóle, krwioclucie, duszność i wyniszczenie, obecność deskowa- 
tego stłumienia, wywołanego naciekiem zapalnym ścian klatki 
piersiowej i istnienie przetok (w ropie grzybek promienicy) nie 
jest trudne, a ostatecznie rozstrzygalącą mogłaby być w przy- 

ac tpliwych bronchoskopia. a 
paoa a omi daje najrozmaitsze obrazy, zależnie od 
usadowienia sie i sposobu szerzenia się w płucu (powiększenię 
gruczołów wuękowych z przebiciem do płuca lub bez tego, wy- 
siew prosówkowy w obu płucach, przy szerzeniu „iaciekowym 
w ścianie oskrzela daje iego zwężenie lub występuje w postaci 
guza w samym płucu). Rozpoznanie: może „być łatwe, jeżeli są 
także inne gruczoły zajęte (możliwość wycięcia i RE histo- 
logicznego), gorączka zmienna, występuje okresowo, świąd skó- 
ry, zwiększona ilość ciałek białych obojętnochłonnych, eozynofi- 
lia oraz powiększona śledziona przemawiają za ziarnicą linfa- 
tyczną. Na naświetlanie reaguje dobrze, chociaż cofa się wol- 
niej niż mięsak lub gruczoł białaczkowo zmieniony. 

Wysięk opłucnowy ograniczony łatwo odróżnić od raka płuc 
w obrazie rentgenowskim, gdyż jest on ze wszystkich stron ostro 
kouturowany, a na klatce piersiowej siedzi szeroką podstawą. 

, 
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Wysięk międzyplatowy posiada charakterystyczną postać, 
wyjatkowo tylko daie cień okrągły ostro konturowany ze 
wszystkich stron. Przebiega zwykle ostro z gorączką, a przy 
próbnym nakłuciu udaje się wydobyć płyn. Wykazanie wysięku 
mmiędzypłatowego nie usuwa podejrzenia o raka oskrzela, gdyż 
może on być objawem towarzyszącym sprawie nowotworowej. 

Bąblowiec rozwija się najczęściej w dolnyni płacie prawe- 
go płuca, zazwyczaj występuje poiedynczo jako cień okrągły 
o ostrych granicach, wielkości grochu do wielkości pięści, wy- 
iątkowo dołącza się do niego uaciek zapalny, co może prowa- 
dzić do pomyłek rozpoznawczych (rak płuca), zwłaszcza w tych 
razach, gdy klinicznie mamy duszność, krwioplucie i kaszel, gra- 
nica przytłumienia przebiega łukowato, a szmery oddechowe są 
osłabione. Za bąblowcem przemawiają dodatni odczyn Weinber- 
ga z odchyleniem dopełniacza (obiaw ten może iednak wystąpić 
także przy raku płuc, Grott) a zwłaszcza dodatni odczyn skót- 
ny (Botteri) Eozynofilia nie ma decydującego znaczenia, 
gdyż występuje również przy nowotworach (Schmidt, Ła- 
bendziński). 

Cysty dermoidalne i potworniaki zajmują dół płuca lewego 
i rosną również ekspansywnie. 

Dobrotliwe guzy wśródoskrzelowe należą do rzadkości (fi- 
broma, lipoma, udenoma, odpryśnięte strumy) i mogą prowa- 
dzić do zwężenia oskrzela. Bronchoskopia rozstrzyga. Wyka- 
zanie guza i rozpoznanie iego rodzaju daje się uskutecznić przez 
próbne wycięcie. W samym płucu występuje chondroma, prze- 
biegając najczęściej bezobjawowo. Inne guzy dobrotliwe, jak 
myoma, angiomma, osteoma, stwierdza się raczej na sekcji jako 
rzecz dodatkową wielkości soczewicy do wielkości orzecha 
włoskiego. Jeszcze większą rzadkością iest neurofibroma. 

Przerzuty nowotworowe do płuc są dość częste, a powstają 
drogą naczyń chłonnych (rak sutka, żołądka, wyjątkowo rak 
woreczka żółciowego) lub też krwionośnych (mięsak, nadner- 
czak, nowotwory tarczycy lub gruczołu krokowego oraz nabło- 
niak kosiiówkowy). Usadawiaią się najczęściej na podstawie 
płuc (lepsze ukrwienie tych części, wolniejszy prąd krwi). Kli- 
nicznie przebiegają zazwyczaj bezobjawowo, a renigenologicznie 
wykazują kształt i wielkość najrozmaitszą od drobnych guzków 
do dużych guzów lub nieregularnych nacieków, przy czym duże 
znaczenie dla rozpoznania ma wykazanie pierwotnego ogniska. 

Rokowanie przy raku płuc jest niepontyślne podobnie, jak 
i przy rakach innych narządów nie daiących się operacyinie 
usunąć. 

Leczenie zasadniczo jest obiawowe tak środkami chemiczny- 
mi. jak i naświetlaniami Roentyenem i radem. Naświetlania rent- 
genowskie powinno się stosować mimo tego, że zasadniczo tkan- 
ka rakowa nie reaguie na naświetlania, a nawet naświetlania 
iniałyby powodować powstawanie przerzutów. 

Wartość naświetlań polsgałaby na łagodzeniu bólu, cofaniu 
się nacieków zapalnych oraz na tym, że stanowią one cenną po- 
moc przy różnicowania przypadków niejasnych. Leczenie raden 
należy również do metod leczniczych tego schorzenia, wyniki 
jednak leczenia radem są problematyczne (trudność dojścia do 
pierwotiiego ogniska), a wyrobienie sądu o tym sposobie lecze- 
nia jest niemożliwe z powodu skąpej ilości ogłoszonych przy- 
padków. 

Leczenie chirurgiczne raka płuc, jakkolwiek iuż od dawna 
stosowane (Kiiew ski, 1903). jest dość trudne, gdyż nowotwo- 
ry płuc dają już bardzo wcześnie przerzuty, a te stanowią prze- 
ciwwskazanie do zabiegu. 

Przy pomocy bronchoskopii udaje się nieraz usunąć małe 
guzki, nsadowione w świetle oskrzela. Usuwanie płata płuca, czy 
całego nawet płuca, stanowiąc ciężki zabieg operacyiuy, wy- 
jatkowo tylko przedłuża życie choremu. 

Na Oddz. Wewn. l. Państw. Szpitala Powsz. we Lwowie 
(Ordynator: Doc. dr Wincenty Czernecki) leczono w latach 
1926/27—1937/38 101 przypadków raka płuc. 

Liczba chorych w poszczególnych latach przedstawia się na- 
stępująco: 

w r. 1926/27 
1927/28 
1928/29 


5 chorych 

1 

T 
1929/30 il 

2 

0 


1930/31 

1931/32 1 
1932/33 9 
1933/34 12 
1934/35 10 
1935/36 9 
1936/37 15 
1937/38 14 


160 


Znaczniejszy przyrost chorych na raka płuc przypada na la- 
ta 1931/32—1937/38, przy czym utrzymuje się prawie na jednym 
poziomie, podnosząc się znaczniei iedynie w 2 ostatnich latach. 

Ogólna liczba chorych w tym czasie przedstawiała się na- 
stępuiąco: 


w r. 1926/27 2326 chorych 


1921/28 2578 ” 
1928/29 2397 " 
1929/30 2038 "w 
1930/31 1668 " 
1931/32 1886 » 
1932/33 1646 » 
1933/34 1669 r= 
1934/35 1692 A 
1935/36 1901 z 
1936/37 1859 > 
1937/38 1886 a 
Razem 23.566 chorych 


Procent chorych na raka płuc wynosił 0,42%, a procent 
zmarłych na raka (w ogólnej śmiertelności wraz ze zwolnionymi 
od sekcji) wynosił 19.23%. Przy uwzględnieniu zwolnionych od 
sekcii liczba ta wynosi tylko 14.73%. 

W wywiadach stwierdzono następujące przebyte schorzenia: 
grypę przebyło tylko 9%, skłonność do przeziębień podawało 
4%, przewlekły nieżyt oskrzeli 1%, nieokreślone schorzenie płuc 
1%, a 3% podawało przebytą jakąś chorobę gorączkową. 

Przebyte zapalenie płuc jednorazowe lub też kilkakrotnie, 
podawało 16%. a zapalenie opłucnej 10%. Nie chorowało przed- 
tem zupełnie 56%, 

Rak płuca przebiegał bez zwyżek ciepłoty w 35%, stany 
podgorączkowe stwierdzono w 26%, gorączkuiących zaś było 
23%, a w 17% pozostałych przypadków brak było danych od- 
noszących się do ciepłoty. Rak płuca przebiegał z podwyższo- 
ną ciepłotą prawie w 50% przypadków. 

Wyraźne poty, które zwracały uwagę cliorego, podawało 
w wywiadach tylko 14% chorych. 

Z innych objawów naistalszym okazał się kaszel, gdyż wy- 
stępował on aż w 81%, ból podawało 61% chorych, duszność 
zaś 44%, a tylko 28% chorych podawało krwioplucie iako ieden 
z pierwszych obiawów lub jako obiaw przeważający. 

Palenie tytoniu przedstawiało się następuiąco: palących by- 
ło 60%, w tym palących bardzo dużo 22%, nie paliło zupełnie 
21%, a brak danych odnoszących się do palenia było w 20%. 
Wiek chorych, u których stwierdzono raka płuc, przedstawiał 
się następuiąco: 


od 10—25 r. ż. 0 
26—30 „p 1 
31—35 5 
36—40 , 4 
41—45 7 
46—50 , 18 
51—55 , 24 
56—60 „ 9 
61—65 ,„ 18 
66—70 s» 10 
71—75 , 4 
76—80 » 1 


Jak widać z załączonego zestawienia, rak płuca występo- 
wał najczęściej pomiędzy 46 a 65 rokiem życia, gdyż w tym 
wieku było aż 69 chorych. 

Umiejscowienie sprawy chorobowei w płucach przedstawia- 
ło się następująco: płuco prawe było zajęte 56 razy, lewe zaś 
45 razy, stosunek płuca prawego do lewego przedstawiał się 
jak 6.2:5, znaczniejszej przewagi płuca prawego nie udało się 
nan wykazać. Umiejscowienie w poszczególnych płatach płuc 
przedstawiało się w ten sposób, że płaty górne były zaimowa: 
ne w 24% (stosunek płuca prawego do lewego przedstawiał się 
iak 13:11), wnęka prawa była zajęta 9 razy, wnęka lewa 10 ra- 
zy, reszta zaś ti. 57% przypadało na płaty dolne. 

Z ogólnej liczby 101 przypadków zmarło 41, z tego sekcio- 
nowano 40 przypadków; stosunek płuca prawego do lewego 
przedstawiał się jak 3:1 (30:11): jest to wynikiem tego, że więk- 
sza liczba sekcionowanych chorych miała zmiany chorobowe po 
stronie prawej. W pozostałej (ze 101 przypadków) liczbie cho- 
rych było 34 chorych z rakiem po stronie lewej, a tylko 26 po 
stronie prawei. 
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Rozpoznanie kliniczne zgadzało się z sekcyinym w 55% 
przypadków, mylne było ono w 45% z tym, że w 2 przypad- 
kach rozpoznano na podstawie obiawów klinicznych i rentgeno- 
logicznych raka płuc, a na autopsii wykazano w jednym z nich 
przewlekłe zapalenie płuc, a w drugim zawał mięśnia sercowe- 
go i płuc. 

Przyp. pierwszy przedstawiał się następująco: chory, lat 41, 
robotnik, przyjęty do Szpitala dnia 19. X. 1927 podaie: obecna 
choroba zaczęła się przed 8 tyg. bólem w okolicy stawu barko- 
wego i ponad nim. Ból wzrastał, po kilku dniach dołączyło się 
cierpnięcie i osłabienie ręki, po czym ból przeszedł na okolicę ło- 
patki i tam stale się utrzymywał. Dnia 15. X. wystąpiła chrypka, 
suchy kaszel oraz trudności w połykaniu, 

Przy badaniu: przytłumienie w prawynmi szczycie aż do ką- 
ta łopatki, drżenie wzmożone, wydech oskrzelowy. 

Roentgen: pole płucne prawe w górnej i środkowej części 
niejednolicie zaciemnione. Rozpoznano raka płuca prawego i na- 
świetlano leczniczo Roentgenem. Po naświetlaniu bóle i kaszel 
nieco się zmniejszyły, dnia 11. XI. opuścił szpital. Przyjęty po- 
nownie dnia 12. XI. 1927 r. skarży się dalei na bóle w okolicy 
prawej łopatki. Stan kliniczny bez zmian. Ponownie naświetla- 
ny opuścił szpital dnia 17. XII. Dnia 30. I. 1928 r. przyjęty do 
naświetlań podaje, że przez 2 tygodnie po naświetlaniach czuł 
się lepiei, po czym wystąpiła duszność, bół w okolicy łopatki 
prawej, a od tygodnia obrzęk kończyn dolnych i krwioplucie. 
Przy badaniu: przytłumienie w szczycie prawym, szmer odde- 
chowy oskrzelowy i rzężenia. Prątków Kocha nie wykazano. 
Dnia 8. II. 1928 chory zmarł, a na autopsii wykazano pneumonia 
chr. lobi sup. pulm. dextri, oedema pulm. et arteriosclerosis le- 
vis aortae. 

Przypadek ten jest o tyle interesujący, że tutaj proces zapal- 
ny przewlekły górnego płata płuc naśladował sprawę nowotwo- 
rową tak klinicznie (wiek, ból, duszność, kaszel, a nawet krwio- 
plucie i objawy uciskowe, a przy badaniu intensywne przytłu- 
mienie w górnym płacie), jak i rentgenologicznie. 

W 5 innych przypadkach, mylnie rozpoznanych, wybiiały się 
na pierwszy plan rozedma i niedomoga krążenia, ciężki stan cho- 
rych, krótki pobyt w szpitalu (zejście śmiertelne) nie pozwoliły 
na przeprowadzenie dokładniejszych badań. 

W 1 przypadku u młodego osobnika (27 lat) wysiękowe za- 
palenie opłucnej przykryło obraz sprawy nowotworowej. 

W 3 przypadkach wybiiały się na pierwszy plan dolegliwości 
żołądkowe (ból w dołku podsercowym, nudnośc, i wymioty: 
a w jednym z nich dołączająca się żółtaczka była powodem roz- 
poznania raka trzustki z przerzutami. 

Skaza krwotoczna była obiawem przeważającym w 2 przy-- 
padkach, z czego w jednym z nich były ponadto dolegliwości 
żołądkowe. 

Przerzuty do śródpiersia przy raku płuc były bardzo znacz- 
ne w dwóch przypadkach tak, że rozpoznano tutaj pierwotny 
guz śródpiersia. 

Gruźlicę płuc rozpoznano u 3 chorych, w tym 1 raz prosów- 
kę grużźliczą. 

Jak z przytoczonego materiału widać, rak płuca może być 
ukrytym, poza objawami rozedmy czy niedomogi serca, wyiąt- 
kowo tylko przewlekły stan zapalny płuc może naśladować obraz 
raka płuc. 

Sprawa nowotworowa może też przebiegać pod obrazem 
gruźlicy płuc lub też gruźliczego zapalenia opłucnej, 

Obiawy żołądkowe, powiększona przez przerzuty czasem tyl- 
ko nierówna wątroba i obecność płynu w jamie brzusznej dają 
powód do mylnego rozpoznania raka żołądka lub trzustki. 
W iednym przypadku znacznie powiększona wątroba, podniesio- 
na ciepłota, znaczna nawet |leukocytoza, przy nieznacznych 
objawach płucnych tak klinicznych, jak i rentgenologicznych, na- 
śladowała sprawę ropuą (ropień podprzeponowy). Nakłucie prób- 
ne, wydobycie strzępka nowotworowego i badanie histologicz- 
ne roziaśniło sprawę. Rozpoznanie kliniczne zgadzało się z sek- 
cyjnym w 55% materiału sekcyinego, przy czym jako powikła- 
nie raka płuc wystąpiło w 10% ropienie. Dla przedstawienia 
trudności rozpoznawczych w przypadkach raka płuc, powikła- 
nego ropieniem, przytoczę ieden z przypadków. 

Chory E. W. lat 52, w Szpitalu od dnia 28. XII. 
zniarł dnia 16. I. 1938 r. 

Podaje następujące wywiady: ojciec zmarł na nowotwór, 
wychodzący z klatki piersiowei, matka w czasie porodu. W dzie- 
ciństwie przebył chorobę płuc i żółtaczkę, w 40 r. ż. grypę, 
a po niej zapalenie nerek, po 6 imies. wrócił do zdrowia. Od kil- 
ku lat kaszle sucho, najczęściej rano. Obecna choroba zaczęła się 
przed 5 tygodniami, nagle w czasie pracy wystąpiły dreszcze: 
i gorączka, Położył się do łóżka, po 3 dniach stan poprawił się 
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i chory wrócił do pracy. W tydzień później ponownie dreszcze 
i gorączka, kaszel z plwociną białawą nie cuchuącą, z domieszką 
jasno-czerwonej krwi. Poiawiły się także wtedy chrypka oraz 
ból po prawei stronie klatki piersiowej. Przez 3 tygodnie utrzy- 
jmywała się gorączka ponad 38% a od 2 tygodni dołączyła się 
duszność. Dnia 26. XII. w nocy napad silnego kaszlu z odkrztu- 
Szaniem dużei ilości plwociny zółtawei bez domieszki krwi. Od- 
tąd podobne napady powtarzały się częściej, do szpitala zgła- 
sza się z powodu kaszlu, duszności i bardzo znacznego osłabie- 
nia. Palił dużo, a od początku choroby znacznie schudł. 

Przy badaniu stwierdzono z tyłu po prawei stronie klatki 
piersiowej przytłumienie od grzebienia aż do kąta łopatki, dol- 
na granica płuc obniżona obustronnie 6 palców poniżej kąta ło- 
patki. 
W umiejscu przytłumienia drżenie głosowe osłabione, przy- 
słuchem furczenia i świsty. Z przodu klatki piersiowej przytłu- 
mienie po stronie prawej aż do dolnego brzegu II żebra, prze- 
chodzące na rękojeść mostka, w miejscu przytiumienia Szmery 
osłabione, poza tym wszędzie wypuk jawny. 

Chory odkrztuszał dużo plwociny ropnej, układającej się 
w naczyniu trójwarstwowo. Rozpoznano nowotwór płuca powi- 
kłany ropieniem. 

Badanie plwociny nie wykazało obecności prątków Kocha, 
włókna sprężyste obecne. Badanie laryngologiczne wykazało nie- 
dowład lewego n. zwrotnego. W obrazie rentgeuowskim tak 
przy prześwietlaniu, jak i na zdięciu przedstawiało się płuco pra- 
we w postaci powierzchni płynu, z banią gazową ponad nią, przy 
czym płuco wydawało się uciśnięte przywnękowo do wielkości 
pięści. Wynik badania rentgenowskiego przemawiał raczej za 
ropniem płica, Za ropniein przemawiała też ropna, trójwarstwo- 
wa plwocina, chociaż ilość jej zmniejszała się z czasem. Stale 
utrzymywała się podwyższona ciepłota i nasilała się duszność. 

Dnia 16. I. chory zmarł, a na sekcji stwierdzono raka oskrze- 
la (postać guzowata) w okolicy wuęki, powikłanego ropniem 
płata dolnego. z przerzutami do gruczołów okołooskrzelowych. 

W tym przypadku rozpoznano raka oskrzela, mimo że prze- 
bieg kliniczny przemawiał raczej za ropniem, opierając Się na 
wywiadach (wiek, krwioplucie, chrypka) oraz na badaniu przed- 
miotowym (przytłumienie z przodu nad obojczykiem i poniżej 
aż do drugiego żebra, przechodzące na rękojeść mostka, osła- 
bione szmery oddechowe, porażenie u. zwrotnego lewego oraz 
posiępująca duszność i wyniszczenie). i ! 

Przypadek ten jest przykładem, że rak oskrzela może ujaw- 
niać się nie tylko ostrym zapaleniem. ale także i ropieniem, przy 
czym w wywiadach nie zawsze udaje się wykazać poprzedza- 
iący ostry stan zapalny. i 

W innych przypadkach raka płuc, powikłanych ropieniem, 
obecność przerzutów do gruczołów nadobojczykowych ułatwia 
właściwe rozpoznanie. a 

Nie tylko ropienie w samym płucu, ale i gromadzenie się 
wysięku w opłucnej może zaciemniać obraz chorobowy raka 
pluc. Jako przykład posłuży następujący przypadek: 

Chory M. J., lat 64, przyjęty dnia 14. XII. 1936 r., dotycliczas 
nie chorował, od 1926 r. chudnie, cukier w moczu i białko, przy 
zachowaniu diety stan poprawił się. Z początkiem 1936 r. po 
przeziębieniu kaszel suchy, męczący, bez gorączki i dreszczy. 
Po kilku tygodniach pojawiła się w plwocinie krew, Po czym 
wszystkie dolegliwości cofnęły się, a nasiliły się znowu od li- 
stopada 1936 r. Krwioplucie silniejsze, stale się utrzymuje, ogól- 
ne osłabienie. W chwili zgłoszenia się kaszel mniejszy, krwi 
w plwocinie nie ima. Przedtem palił dużo, od roku nie pali. 

Stwierdzono stłumienie od dolei 1/3 łopatki, aż ku dołowi, 
zlewające się ze stłumieniem serca. Po stronie prawei wypuk 
jawny, szmery pęcherzykowe. Po lewej szmery osłabione, 
drżenie zniesione. 

Próbne nakłucie w miejscu stłumienia wykazało płyn suro- 
wiczy, z limfocytozą w osadzie. Płyn upuszczany kilkakrotnie, 
po każdym upuście szybko narastał na nowo. a wysokość stłu- 
mienia i jego intensywność nie ulegały prawie żadnej zmianie. 
Płyn stopniowo przybrał charakter krwawy, ból w boku lewym 
wzmógł się, poiawiła się czkawka, w osadzie płynu nie udalo 
Się znaleźć komórek nowotworowych. Dnia 28, XIL chory zmarł, 
rozpoznano cukrzycę, zapalenie nerek przewlekłe i raka płuc, 
powikłanego zapaleniem opłucnei, co zostało potwierdzone sek- 


cyjnie (postać guzowata raka oskrzela). 


Powikłania w postaci zapalenia opłucnei mieliśmy w 10 
przypadkach w całym materiale. W 8 przypadkach był płyn 
czerwonymi i limfocytami 


krwawy, w osadzie poza ciałkami i 
Stwierdzono tylko kilka razy komórki endotelialne i sygnetowe. 


W 2 pozostałych przypadkach płyn był surowiczy i nie zawie- 
rał żadnych patologicznych postaci Komórek. 
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Przerzuty do mózgu stwierdzono 6 razy, a I raz przerzut 
do rdzenia. Przerzuty do śródpiersia, dające trudności połyko- 
we (ucisk na przełyk) wystąpiły u 3 chorych. W 2 przypad. 
kach stwierdzono przerzuty do serca, a w 3 przerzuty do skó- 
ry, z tego w jednym przypadku były one pierwszym objawem, 
a raka oskrzeła wykryto dopiero broucliografią. 

Różnorodność objawów, które mogą występować w prze- 
biegu raka płuc (iako wynik przerzutów do różnych narządów) 


wymaga ostrożności przy rozpoznawaniu, jak i nieprzyimo- 
waniu raka płuc. Objawy ściśle płucne skąpe, wszystkie inne 
to wajczęściei następstwo przerzutów. Rozpoznanie ułatwia 


współistnienie choćby skąpych nawet obiawów płucnych z inny- 
mi objawami, wywołanymi przerzutami, a dalej rozpoznanie ra- 
ka płuc musi się opierać na Ścisłej współpracy klinicysty z rent- 
genclogiem, przy czym dane kliniczne przyczyniają się dość 
często do wyjaśnienia istoty sprawy chorobowej, stwierdzonej 


w płucu przez rentgenologa i na odwrót obraz rentgenowski 
ułatwia nieraz rozpoznanie nowotworu tam, gdzie guz siedzi 


w głębi płuca i badaniem fizykalnym wykryć się nie daje. 
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Dr Stanisław BÜHN Lwów 


Gdzie nas nie ma. a gdzie być powinniśmy 


Wrażenia z Kongresu Bezpieczeństwa Pracy w Warszawie 
6—9. IV. 1938 


Kongres Bezpieczeństwa Pracy, jaki odbył się w Warszawie, 
był bardzo licznie obesłany przez przedstawicieli przemysłu pry- 
watnego i przedsiębiorstw państwowych. Na 367 uczestników li- 
czył w swym gronie tylko 19 lekarzy, iakkolwiek zainteresowa- 
nie lekarzy powinno było być znacznie większe, gdyż kongres 
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zwołano nie pod hasłem technicznego bezpieczeństwa pracy, lecz 
pod hasłem „Warsztat wytwórczy ośrodkiem kultury pracy ^“ 
W zagadnieniu tym inieści się także obok zagadnień technicz- 
nych i zagadnienie higieny pracy, zagadnienie higieny indywidu- 
alnej robotnika, mające na celu poprawę jego stanu zdrowia, na- 
leżyte ujecie sposobu życia, odżywiania, mieszkania, wywczasów 
itd. Niestety, brakło na Kongresie referatu lekarskiego na tema- 
ty, w których lekarz winien otrzymać głos decyduiący. Przyczy- 
na tego, to nie fakt, że zjazd organizowali inżynierowie, lecz 
brak należytego jeszcze zainteresowania tymi zagadnieniami ze 
strony Świata lekarskiego. Fakty te znaidowały swój wyruz 
w przemówieniach dyskusyinych i referatach, gdzie inżynierowie 
podnosili konieczność np. dokształcania i wychowania lekarzy 
w kierunku medycyny pracy. 

Obecnie poświęcę parę słów wygłoszonym na Kongresie re- 
ieratoim. nie starając się o ich streszczanię, co zaięłoby zbyt 
wiele miejsca. Streszczenia są dostępne w drukowanym sprawo- 
zdaniu z Kongresu, wydanym przez Instytut Spraw Społecznych 
w Warszawie i dlatego zajmę się tylko indywidualnym ich na- 
Świetleniem z punktu widzenia społeczno-lekarskiego, 

Pierwszy dzień kongresu poświęcony był wyłącznie przeglą* 
dowi sprawozdawczemiu na temat: „Co zrobiono w ciagu ostat- 
nich czterech lat“ ti. od czasu ostatniego ziazdu inżynicrów bez- 
pieczeństwa pracy. W referacie pl. „Rozwój akcji bezpieczeń- 
stwa pracy w polskim przemyśle“ wygłoszonym przez inż. A. 
Zalewskiego, szczegółowo scharakteryzowano rozwój akcji 
bezpieczeństwa pracy w polskim przemyśle i rolnictwie. Refe- 
rent podniósł fakt zwiększenia się ilości wypadków przy pracy 
w ostatnich latacli i zaznaczył, że zwiększenie to jest procento- 
wo znacznie wyższe od procentowego zwiększenia zatrudnienia 
robotników niekwalifikowanych Ma ono przyczynę w braku 
przeprowadzania badań wstępnych nowo przyjmowanych robotni- 
ków. Brak bowiem nie tylko jest badań psychotechnicznych. stó- 
re, zdaniem prelegenta, nie spełniły tei nadziei jaką w nich po- 
kładano przy selekcji robotników, lecz brak jest w ogóle badań 
lekarskich nowo wstepujących w przeważnei części naszego prze- 
myslu, badań przeprowadzanych przez iekarza należycie zaza- 
iomionego z całym tokiem pracy i produkcii w zakładzie prze- 
nysłowym. Pomimo bowiem zorganizowania wzorowei inżynie- 
ryjnej służby bezpieczeństwa pracy np. w Zakładacii Ostrowiec- 
kich, w których prelegent pracuie. zwiększyła się ilość wypad- 
ków przy pracy z powodu niewłaściwego doboru nowo wstępu 
jących robotników i niewłaściwego zestawiania zespołów pra- 
cujących. Ten nienależyty dobór personelu pod względem psy- 
chofizycznym, bez zasięgania, moim zdaniem, rady odpowiednio 
wykształconego lekarza powoduje, że nawet pod najlepszym kie- 
rownictwem maistra czy inżyniera wypadki trafiać się muszą. 
Tak. jakby, wedle żartobliwego wyrażenia prelegenta. nailepsze- 
mu trenerowi świata dano do wyszkolenia drużynę piłkarską zło- 
żoną z 11 kulawych. W tym celu żądał prelegent opracowania 
odpowiednich sprawdzianów prostych w zastosowaniu do bada- 
nia nowo wstępuiących robotników. Prelegent nie powiedział jed- 
nak kto te badania miałby przeprowadzać. Moim zdaniem. tylko 
lekarz, badający równocześnie stan zdrowia nowego kandydata. 
Opracowanie takich sprawdzianów może nastąpić jedynie tylko 
przy ścisłej współpracy inżyniera i lekarza. Obaj muszą iednak 
przejść wszystkie etapy pracy robotnika, od terminatora do 
majstra fabrycznego. Zaznaczyć należy, że pod tym wzęlędem 
istnieją duże braki i w wykształceniu inżynierów, którzy na po- 
litechnikach nie są pouczani, ani o higienie pracy, ani o bezpie- 
czeństwie pracy, ani też o fiziologii i higienie pracy. Brak iest na 
naszych politechnikach tych urządzeń, jakie są na politechnikach 
zagranicznych, a mianowicie przymusowei pracy studenta iako 
robotnika w fabryce, co umożliwia bliskie zapoznanie się z pracą 
przy warsztacie. Że taki sposób rozwiązania zagadnień bezpie- 
czeństwa pracy iest konieczny, dowodzi fakt. że iakkolwiek nie- 
raz w fabryce zabezpieczenia techniczne maszyn stoją na wy- 
sokim poziomie. nie maleje ilość wypadków przy pracy, szcze* 
gólnie tam. gdzie konieczna jest odpowiednia uwaga, a imianowi- 
cie przy transporcie na terenie zakładów przemysłowych. Pełna 
akcja bezpieczeństwa pracy może nastąpić iedynie przy wspól- 
pracy robotnika i inżyniera. Moim zdaniem, w takiei pracy mmu- 
si mieć głos i lekarz, który przez koła bezpieczeństwa pracy bę- 
dzie mógł mieć zbawienny wpływ na higienę osobistą robotni- 
ka, iego sposób odżywiania, sposób wypoczynku, na zapobiega- 
nie temu, by robotnik nie przychodził do pracy zmęczony, głod- 
ny i zniechęcony, co przecie wybitnie sprzyja powstawaniu Wy- 
padków przy pracy. 

Drugim z kolei referatem był wykład Dyrektora lustytutu 
Spraw Społecznych inż. Korniłowicza pt. „Działalność 
instytucyj urzędowych i publicznych w Polsce na terenie bez- 
pieczeństwa pracy". Prelegent na wstępie stwierdził, że ingeren- 


Nr 38. r. 1938 


cia Państwa w stosunki pracy iest podyktowana nie tylko wzglę- 
dami humanitarnymi, koniecznością ochrony warstw ekonormicz. 
nie słabszych, lecz przede wszystkim wynika z nadrzędnycii ce- 
lów gospodarczych, kulturalnych i obronnych Państwa. Jak do- 
tychczas, akcia ta iest nie wystarczająca i musi być poparta 
przez ubezpieczenia społeczne, przez zastosowanie bodźców na- 
tury ekonomicznej, przez odpowiednią politykę taryfowa ubez- 
pieczenia wypadkowego. Taka akcia została iuż zapoczątkowana 
i tym zakładom, które wykazują starania o bezpieczeństwo pra- 
„cy i jej organizacię, obniża Zakład Ubezpieczeń Społecznych 
składki na rzecz ubezpieczenia od wypadków, Prelegent stwier- 
dza, że system nadzoru nad bezpieczeństwem pracy iest nie wy- 
starczający i wielotorowy w naszym kraju. Akcją bezpieczeń- 
Stwa pracy i higieny pracy kierują inspektorzy pracy, a więc 
inżynierowie lub prawnicy, higieną pracy mia się zajmować też 
lekarz powiatowy i władza sanitarna, więc czynniki tak prze- 
ciążone innymi obowiązkami, że temu zagadnieniu nie potrafią 
podolać; na koniec zaimuią się tym ubezpieczenia społeczne 
przez swe organa i lekarzy. Lekarz domowy np. winien w myśl 
obowiązującej instrukcii zająć się higieną robotnika i warunka- 
mi jego pracy. W tym kierunku brak iest zupełny koordynacji 
pracy, tym bardziej, że w sprawach bezpieczeństwa mają je- 
Szcze głos czynniki czysto fachowe. jak stowarzyszenia dozoru 
kotłów, inspekcia budowlana i in. Inspekcia pracy zapoczątko- 
wała akcje stworzenia kadr lekarskich inspektorów pracy. Po- 
miino przyznania na ten cel kredytów, nie można znaleźć na sta- 
nowiska lekarskich inspektorów pracy odpowiednio kwalifikowa- 
nych kandydatów. Nie można znaleźć kandydata dla Lwowa, nie 
można znaleźć kandydata dla nowo budującego się kompleksu 
COF-u. Przecie lekarze w tych zagadnieniach winni otrzymać 
należne im miejsce, ieśli idzie o kwestię budowy nowych war- 
Sziatów pracy i osiedli robotniczych, co niewątpliwie odbije się 
w przyszłości na zdrowotności robotnika i higienie warsztatów 
pracy, na wypadkowości i zachorowalności załogi w tych zakła- 
dach. Jak mało dopuszczany iest świat lekarski do organizacii 
uwządzeń higienicznych w fabrykach dowodzi np. fakt organizo- 
wania żłóbków i stacyi przyfabrycznych opieki nad matką 
i dzieckiem przez inspektorkę pracy: magistra praw (przyp. wł.). 

Wracanry po tei dygresji do referatu inż. Koruiłowicza; 
prelegent żądał w swym przemówieniu zwiększenia propagandy 
bezpieczeństwa pracy przez stworzenie przez Zakład Ubezpie- 
czeń Społecznych specjalnego funduszu na akcię zapobiegawczą. 
Moim zdaniem. fundusz taki jest konieczny nie tylko dla zagad- 
nienia technicznego bezpieczeństwa pracy, lecz także dla propa- 
gandy zagadnień higieny pracy i higieny osobistej robotnika, 
w której to części musi mieć lekarz głos decydujący. Na pewno 
gdyby się lekarze o to usilnie dopominali, zostaliby do tej akcji 
dopuszczeni. Z toku dyskusji wynikało bowiem jasno przekona- 
nie, że tylko Ścisła współpraca inżyniera bezpieczeństwa pracy 
i lekarza specjalisty pozwoli należycie rozwiązać wszelkie po- 
ruszane zagadnienia. Na koniec prelegent wysunął postulaty uic- 
dnostajnienia norm i przepisów bezpieczeństwa pracy, których 
obecny stan jest nie zadowalający. Przepisy ogólne ramowe win- 
ny pozostać w kompetencii władz państwowych, ieśli chodzi 
o ogólne przepisy bezpieczeństwa i higieny pracy. Tu sprawa le- 
karska przedstawia się pomyślnie, gdyż istnieje przy M. O. S. 
naczelny inspektor lekarski pracy, który zagadnień lekarskich bę- 
dzie bronił w należyty sposób. 

Na szczególną uwagę zasługują wywody prelezenta na te- 
mat niedomagań działalności naukowo-badawczeji na polu fizjo- 
logii pracy, higieny pracy i psychologii pracy, oraz na ujemne 
znaczenie tego ziawiska dla akcji nauczania i propagandy tych 
zagadnień w Polsce. Nie mamy bowiem w kraiu odpowiednio 
urządzonych w tym kierunku zakładów i pracowni, a niewielkie 


istniejące zaczątki są najzupełniej nie wystarczające. Ze swej 
strony dodam, że potrzeba nam nie tylko odpowiednich insty- 
tutów badawczych, lecz także odpowiednich placówek 


pedagogicznych, gdzieby młody lekarz mógł należycie zapoznać 
się z tymi zagadnieniami. Racionalnieisze byłoby stworzenie 
w tym kierunku katedr czy lektoratów przy wydziałach lekar- 
skich naszych uniwersytetów, niż tworzenie nowych insty- 
tutów. Ponadto takie rozwiązanie sprawy pozwoliłoby uniknąć 
dwutorowości przez stwarzanie takich samych placówek na po- 
litechnikach, co jest nieracjonalne raz z braku funduszów, a po 
drugie z braku odpowiedniej ilości wykładowców. Takich katedr 
przy politechuikach domagają się inżynierowie. Może to za sobą 
pociągnąć oddanie spraw higieny i fiziologii pracy w ręce nie- 
lekarskie, Podobnie jak zakłady medycyny sądowej kształcą 
prawników, mogłyby katedry higieny i bezpieczeństwa pracy, 
czy też katedry medycyny społecznej kształcić równocześnie le- 
karzy i techników. Zaznaczę również, że podobnych wykładów 
e higienie i bezpieczeństwie pracy nie ma w żadnej szkole śred- 
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nio-technicznej, czy szkole zawodowej, iakkolwiek w zakładach 
tych istnieją lekarze szkolni. Lekarze ci nie są do swej roli przy- 
gotowani, ani programy nauczania nie przewidują odpowiednict 
kursów i wykładów. 

Następne dwa dni Kongresu 
W jakim kierunku iść dalej?*". 

Pierwszym prelegenteni był Wicedyrektor Instytutu Spraw 
Społecznych, dusza i oryanizator Kongresu inż. W. Adamiec- 
ki. który przedstawił zagadiienie społecznie niezmiernie waż- 
ne: „Warsztat wytwórczy ośrodkiem kultury pracy“. Prelegent 
zwrócił uwagę na zagadnienie kapitalne w tei sprawie, na ko- 
nieczność zwrócenia uwagi nie tylko na sprawy organizacji pra- 


poświęcone były zagadnieniu 
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cy, higieny pracy i warsztatu, zabezpieczenia maszyn itd. 
lecz przede wszystkim na samego człowieka, „na czło- 
wieka z krwi i kości, nie ua komo economicus, nie na ma- 


szynę roboczą, lecz na ludzi starych, młodych, bladych, czerst- 
wych, energicznych i ospałych, tych samych, z których składa 
się społeczeństwo, którzy mogą kochać swój krai lub obojętnymi 
być dła jego losów“. Przy pracy bowiem spędza osobnik lwią 
część swego życia. wedle obliczeń prelegenta około 100.000 go- 
dzin w życiu. Od sposobu zużycia tych godzin zależy byt i roz- 
wój kraju. Musimy więc każdemu wpoić poczucie własnej war- 
tości i jego pracy, choćby był to robotnik wykonywuiący bardzo 
monotonne i proste zajęcie. Praca w warsztacie nie powinna być 
czynnikiem osłabiającymm energię człowieka, przeciwnie, powinna 
wzinóc zamiłowanie do rzetelnej i wytrwałei pracy. Nie powin- 
no traktować się warsztatu iako jednostki gospodarczej, lecz po- 
winno się dostrzegać również jego znaczenie społeczne. Warsztat 
nie może być tylko miejscem produkcii w którym niszczeje 
zdrowie moralne i fizyczne człowieka, Nie powinien też być wy- 
łącznie symbolem higieny pracy, wyłącznie należycie urządzo- 
na umywalnia, szatnia, czy jadalnia. Warsztat musi być także 
ośrodkiem wychowawczym, ośrodkiem kultury pracy, ośrodkiem 
celowego wykorzystania czasu i sił robotnika przez należyte 
zorganizowanie systemu pracy. Nie może on marnować wartości 
produkcyjnych robotnika. Organizacja pracy winna być oparta 
na warunkach znajomości fizjologii pracy. Warsztat nie mroże 
być czynnikiem działającym psychicznie deprymniąco na czło- 
wieka, łamiącym jego psychikę i czyniącym z człowieka osobni- 
ka wiecznie zmęczonego, zgryzionego i niezadowolonego, przy- 
gniecionego codziennymi troskami i kłopotami, Taka atmosfera, 
moim zdaniem, sprzyja szeregowi plag społecznych. jak alkoho- 
lizm, gruźlica, choroby weneryczne, zwiększa ilość popełnianych 
przestępstw. W tei walce o komfort warsztatu pracy, sądzę, ma- 
ią wiele do powiedzenia lekarze, którzy dotychczas w sprawach 
tych głosu nie zabierali. 

Drugiim wykładem był wykład inż. A. Mazurkiewicza 
na temat: „Istotne elementy bezpieczeństwa pracy w warszta- 
cie przemysłowym. Pomijam sprawę techniczną zagadnienia, 
która była główną treścią tego wielce interesującego wykładu, 
opracowanego przez prelegenta, będącego jednym z najlepszych 
fachowców w Polsce, kierownika wzorcowni urządzeń ochron- 
nych, osłon i zabezpieczenia w Muzeum Przemysłu w Warsza- 
wie. Wykład oparty był na zebranych wynikach nowoczesnych 
badań na tym polu, szczególnie w przemyśle amerykańskim, i za- 
znaczyć należy, że prelegent położył wielki nacisk na stronę le- 


karską zagadnienia, stwierdzając konieczność jak  najiszer- 
szej opieki higieniczno-lekarskiej w zakładach pracy i na- 
leżytego Szkolenia drużyn ratowniczych. Podkreślił to, że 
kierownikiem akcii bezpieczeństwa pracy w zakładzie prze- 
mysłowym może być i lekarz. Ze strony pewnej czę- 


ści dyskutantów takie postawienie sprawy spotkało się z żywą 
reakcją. Jednak reakcia ta nie była poparta przekonywuiącymi 
argumentami 1 raczej wynikała z obawy, by lekarze nie weszli 
jako konkurenci w domenę zajmowaną dziś wyłącznie prawie 
przez inżynierów. Inni mówcy potwierdzali konieczność dopu- 
szczenia lekarza do kierownictwa w akcii bezpieczeństwa pra- 
cy, czy to iako iej kierownika bezpośredniego, czy to jako głów- 
nego pomocnika inżyniera bezpieczeństwa pracy. System pro- 
wadzelia akcii bezpieczeństwa pracy przez szefa lekarza przy 
pomocy inżyniera daje doskonałe wyniki w jednej z dużych fa- 
bryk, iaką zwiedzili uczestnicy Kongresu. Wyniki tei pracy są 
godne uwagi. Z drobnych faktów nikt poza lekarzem nie potra- 
filby wysnuć ważnych wniosków, jak to z dwóch niżej przy- 
toczonych przykładów wynika: 

Na podstawie zestawienia wydanych leków z apteczki pod- 
ręcznej w iednym oddziale fabryki okazało się, że od pewnego 
czasu wychodzą masowo proszki od bólu głowy. Inspekcia lekar- 
ska tego działu wykazała u robotników masowe zatrucie prze- 
wlekłe tlenkiem węgla. Po usunięciu źródła tlenku węgla, ustało 
zapotrzebowanie na proszki. Inny przykład jest jeszcze wy- 
mowniejszy. Lekarzowi zameldowano, że od szeregu dni w jed- 
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nym z działow wychodzą masowo krople Inoziemcowa. Inspekcja 
tego działu fabryki wykazała u 30 robotników obiawy zatrucia 
ołowiem, powstałego przy manipulacji stopami ołowiu i cyny. 
Wprowadzone ulepszenie techniczne zapobiegło dalszemu powsta- 
waniu zatrucia, a pracujących robotników uchroniło od dalszych 
przykrych skutków dla zdrowia. Przy fabryce tej istnieje ambu- 
latorium lekarskie czynne przez cały czas produkcii. Pozwala 
to nie tylko na szybką pomoc lekarską w razie nieszczęśliwego 
wypadku, lecz także pozwala na szybkie i fachowe opatrywanie 
drobnych skaleczeń. Od szybkiego bowiem i fachowego zaopa- 
trzenia skaleczenia zależy przede wszystkim los gojenia się rany, 
goiącej się zwykle bez powikłań, gdyż rany powstałe przy ma- 
szynach są zwykle jałowe, a zakażenie ich następuje później 
z powodu niezaopatrzenia rany, lub zaopatrzenia materiałem opa- 
trunkowym niewłaściwym, Chroni to przed następstwami goje- 
nia się rany per secundam oraz przed możliwością powstania 
trwałego kalectwa ręki. 

Wracając do referatu inż. Mazurkiewicza, prelegent 
położył główny nacisk na należyte zainteresowanie i wciągnięcie 
do akcii bezpieczeństwa pracy samych robotników. I tu moim 
zdaniem nieodzowną okaże się współpraca lekarza, przy organi- 
zacii kół bezpieczeństwa pracy, przy przeszkalaniu maistrów 
i robotników w zakresie higieny i bezpieczeństwa pracy, gdyż 
robotnik bardzo często chętniej będzie słuchał w pewnych spra- 
wach tyczących zdrowia lekarza niż inżyniera. 

Następnym referatem był odczyt inż. D. Goldberga na 
temat: „Rola analizy wypadków w akcii zapobiegawczej“. Pre- 
legent przestrzegał przede wszystkim przed przypisywaniem przy- 
czyny wypadku przy pracy fatalnemu zbiegowi okoliczności lub 
pechowi prześladującemu poszkodowanego. W Polsce traci rocz- 
nie życie z powodu wypadków ponad 1.000 robotników, około 
20.600 odnosi ciężkie okaleczenia i traci z tego powodu na stale 
zdolność do pracy i wreszcie około 70.000 rocznie narażonych 
jest na wypadki lżejsze. Cyfry te wskazują na potrzebę walki 
z wypadkami, a zwalczać je możemy poznawszy dokładnie ich 
przyczyny. Poszukiwanie tych przyczyn nie jest łatwe i nieraz 
wszelkie badania zawodzą, jak up. poszukiwania przyczyny Wy- 
prysków zawodowych w fabrykach dykt. Być może, że na prze- 
szkodzie tu stoi mała ilość specialistów w Polsce, w fabrykach 
położonych na dalekich kresach. Nie można tam przeprowadzać 
skrupulatnych badań. Brak też jest odpowiednich instytutów ba- 
dawczych. Dla walki z wypadkami, zdaniem prelegenta, ma wiel- 


kie znaczenie należyte prowadzenie karty wypadkowej i staty-* 


styki wypadkowej dla całej gałęzi jakiegoś przemysłu. Zapobiega 
to szukaniu na chybił trafił przyczyn wypadków. Wnioski z nich 
wyciągane są cenne nie tylko dla inżyniera bezpieczeństwa, lecz, 
mcin zdaniem, też i dla lekarza fabrycznego. Ponadto wedle pre- 
legenta konieczną jest też rejestracia wypadków takich, które, 
szczęśliwym zbiegiem okoliczności, nie pociągnęły za sobą wy- 
padku w ludziach, czego zasadniczo obecnie się nie czyni (up. 
wybuchy maszyn szlifujących dykty, gdzie pył drzewny bardzo 
łatwo wybucha 'od lada iskry, nie spowodowały wypadku w lu- 
dziach, lecz zniszczyły już szereg maszyn). Statystyka taka ma 
wielkie znaczenie. Ważną jest kontrola co pewien czas maszyn 
i narzędzi przeprowadzana przez inżyniera, iak i kontrola sani- 
tarno-higieniczna przez lekarza, szczególnie przez lekarza dosko- 
nale obznaiomionego z tokiem pracy w warsztacie i sposobami 
produkcji. 

Ostatni dzień Kongresu poświęcony był omówieniu metod 
propagandy i uświadomienia w sprawie bezpieczeństwa pracy. 
Kierownik służby bezpieczeństwa pracy w Zakładach Cesielskie- 
go inż. Sławiński wygłosił referat pt.: „Metody tworzenia 
i popularyzacii instrukcyj bezpieczeństwa pracy“. Ze stanowiska 
akcji bezpieczeństwa pracy rozróżnia prelegent trzy grupy Wy- 
padków: a) wypadki powstałe wskutek wadliwości teelinicz- 
nycl, b) wypadki powstałe wskutek niewłaściwego postępowa- 
nia robotnika, c) wypadki losowe na których powstanie i tok, 
ani pracodawca ani pracownik nie mogli inieć wpływu. Do pierw- 
szej grupy należą wypadki spowodowane złym urządzeniem za- 
bezpieczenia maszyn oraz wypadki powstałe przez złą konser- 
wacię maszyn i narzędzi (szczególnie nieusuwanie tzw. grzybka 
z narzędzi powodującego powstawanie okaleczeń przez odlatu- 
jące z narzędzi odpryski). Do grupy drugiej należą wypadki spo- 
wodowane świadomym, lecz niewłaściwym postępowaniem ro- 
botnika, oraz mimowolnym niewłaściwym ruchem robotnika, wy- 


nikaiącym z. jego nieuwagi, lub złej koordynacii psy- 
chofizycznej. Środkiem zaradczym jest należyte opracowanie 
insirukcyj bezpieczeństwa, przy którym, moim zdaniem winien 


imieć też głos i lekarz specialista. Należą tu dalej metody pro- 
pagandy l pouczenia robotnika o właściwym zachowaniu się 
i zmuszenin jego woli do takiego, a nie innego postępowania. Tu, 
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moim zdaniem, autorytet lekarza może wiele zrobić, gdyż lekarz 
potrafi inaczej przemówić do robotnika, niż majster, czy inży- 
nier į inaczej mu sprawę z punktu widzenia ochrony zdrowia 
i życia przedstawić. I lekarz nieraz tylko potrafi zauważyć nie- 
fiziologiczne zastosowanie pewnych urządzeń ochronnych i wy- 
uikające z tego ich nieużywanie przez robotników, którzy nie 
posługuią się tymi urządzeniami nie dlatego, by ich znaczenia 
nie rozumieli, lecz tylko dlatego. że skonstruowane niefizjolo- 
gicznie są im zawadą w pracy. Wracając do referatu inż. Sła- 
wińskiego, w dalszej jego części prelegent omawiał sposoby. 
tworzenia instrukcyi bezpieczeństwa pracy oraz podkreślił fra- 
gmientaryczią działalność inspekcii pracy na tym polu, która nie 
może na razie swą działalnością obiąć każdei galęzi przemy- 
słu. Podniósł znaczenie opracowywania norm szczegółowych 
przez specjalistów, jak związki konstruktorów, związki przemy- 
słowe, a na koniec omówił sposoby uzupełniania tych norm i po- 
pułaryzowania ich przez poszczególne zakłady przemysłowe. 
Ostatnim referatem był cdczyt referenta bezpieczeństwa pra- 
cy przy związku polskich papierni inż. Zawidzkiego, na te- 
mat metod propagandy i uświadamiania w zakresie bezpie- 
czeństwa pracy w zakładzie przemysłowym. Jak wynikało z za- 
łożenia postawionego przez prelegenta, żadna z dziedzin tego za- 
gadnienia nie mroże obejść się całkowicie bez współpracy leka- 
rza, jakkolwiek o tym prelegent nie wspomniał, Przede wszyst- 
kim należą tu metody selekcyjne, mające ma celu jak najlepszy 
dobór elementu ludzkiego do poszczególnei fazy produkcji. Nie 
chodzi tu tylko o dobór fizyczny, lecz także o dobór psycliicz- 
ny, o staranie się. by do danei pracy dobrać ludzi takich, którzy 


by dany rodzaj pracy lubieli. Pracownik nie lubiący rodzaju 
pracy przez siebie wykonywanei trąci 10% wydajności swei 


pracy. Straty stąd powstające wynoszą rocznie dla Niemiec 175 
imilicnów marek, Poszczególny osobnik traci z tych powodów 
w swym życiu 20.0001 marek zarobku. Dotychczas stosowane me- 
tedy psychotechuiczne nie spełniły pokładanych w nich nadziei. 
Dalej zdaniem prelegenta, należą tu metody organizacyjne. po- 
legające na uwzględnieniu biegu czynności wykonywanych bez- 
pośrednio przez robotnika, oparcie ich na zasadach prostoty ru- 
chów, ich naturałnei iączności, koleiności rytmu i ciągłości, Te- 
go wymaga dobra organizacia pracy, a niewątpliwie cała spra- 
wa musi być oparta też ua znajomości fizjologii pracy. Do akci 
tej muszą być, wedle prelegenta, wciągnięci przede wszysikim 
majstrowie fabryczni i muszą się zainteresować (może z pomocą 
premii, nagród itp.). Szczególnie jest ważne pouczenie przez 
majstra i uświadomienie nowo wstępującego robotnika. Przy 
wstępnym badaniu lekarskim takiego kandydata, lekarz fabryczny 
ma obowiązek udzielenia mu szeregu wskazówek ogólnych z za- 
kresu higieny i bezpieczeństwa pracy. Nowiciusze 'otrzymula 
również broszurki na tematy pierwszej pomocy w nieszczyśli- 
wych wypadkach. Propaganda bezpieczeństwa pracy uwzględnia 
wszelkie metody propagandowe, jak: pouczenia osobiste, kursy 
specjalne, przepisy bezpieczeństwa i instrukcie, dyscyplinę i prze- 
strzeganie przepisów, zebrania załogi i zebrania oddziałowe, po- 
gadanki dla robotników, pokazy filmów, przeźroczy, przykład 
osobisty przełożonych, napisy ostrzegawcze, plakaty, wykresy 
ilustrujące stan wypadkowości w  danvm  przedsiębiorstwie, 
Skrzynki, konkursy pomysłów, zawody imiędzyoddziałowe, nagro- 
dy, odznaczenia. kalendarze, pisma specialne itp. Jak z tego ze- 
stawienia wynika, pola popisu dla pracy lekarskiei iest aż nad- 
to dużo, tymi bardziej, że akcja ta, zdaniem wielu prelegentów, 
winna być zespolona z obowiązkową akcią OPLG na terenie 
fabryki. 

W dyskusji w sprawach nas interesuiących przemawiali: 
dr Szumski, który podnosił brak możności kształcenia w kra- 
ju specialistów medycyny pracy, proponując wysyłanie lekarzy 
za granicę przez udzielanie odpowiednich stypendiów; dr Hr- 
zer, który zalecał ścisłą współpracę lekarza i inżyniera pracy 
w zakresie kierownictwa akcii bezpieczeństwa pracy; dr K. Za- 
krzewski doradca psychologiczny przemysłu górnośląskiego, 
który podniósł ważność przeszkolenia inżynierów i lekarzy w za- 
kresie psychologii pracy (kursy takie sa obecnie organizowane 
w Katowicach). 

W kuluarach Kongresu była urządzona wystawa pod liasłem 
„Warsztat wytwórczy ośrodkiem kultury“, a przeznaczona jako 
wystawa objazdowa dla szkół, Wystawa obejmowała szereg 
pięknych tablic z wycinanek z dykty na tematy higieny pracy, 
ładu w warsztacie i należytego zaopatrzenia skaleczeń. Ponadto 
szereg pomysłowych dioram ilustrował warunki oświetlenia war- 
sztatu, porządek w warsztacie itd. 

Uczestnicy Kongresu zwiedzili szereg fabryk, osiedle robot- 
nicze na Kole i wzorcownię urzadzeń ochronnych w Muzeun 
Przemysłu. 
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Na zakończenie parę słów na usprawiedliwienie wybranego 
tytułu niniejszego reportażu. W akcji opisanej lekarze biorą bar- 
dzo niewiele udziału, choć ich tam bardzo potrzeba. A ilu 
lekarzy do tego potrzeba. odpowiada na lamach Lekarza Pol- 
skiego dr Witołd Odrzywolski. W Polsce mamy 1.042 du- 
żych zakiadów przemysłowych, w których winien być lekarz, 
Oraz 319 zakładów przemysłowych zatrudniających ponad 500 
pracowników, gdzie również niezbędną iest opieka lekarska, Je- 
śliby nawet, zdaniem autora, komasować po kilka fabryk dla za- 
angażowania jednego lekarza fabrycznego, to w chwili obecnej 
potrzeba nam 500—600 lekarzy fabrycznych. Dziś Polska ma kil- 
kunastu lekarzy fabrycznych, samouków, którzy wytrwałą wła- 
sną pracą doszli do tego zasobu wiedzy, jaki jest wymagany od 
lekarza fabrycznego. Oczywiście, że owych 500 stanowisk nie 
można samoukami obsadzić, ani też nie można na Santouków li- 
czyć. Musimy ich wykształcić, a po ich wykształceniu przepro- 
wadzić postulat, by w każdym zakładzie przemysłowym znaleźli 
się lekarze na posterunkach odpowiednich. 
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OCENY 


Przyluszczyce (Parapsoriasis). ROBERT BERNHARDT dr 
med. b. Ordynator Szpitala św. Łazarza w Warszawie. Nakła- 
dem Trzastki, Ewerta i Michalskiego, Sp. akc. Warszawa, 
str. 169. 

Przed rokiem, a trzymając się ściśle daty, dnia 28. IV. 1937 
roku otrzymałem od autora wraz z uprzejmą dedykacią książkę 
pt. „Łuszczyca”, której ocenę miałem zaszczyt podać w jednym 
z numerów czerwcowych Polskiej Gazety Lekarskiej z tegoż ro- 
ku. Równo w rok potem, bo dnia 2, V. 1938 r. otrzymuję nową 
pracę tegoż autora zatytułowaną: „Przyluszczyce” (Parapscria- 
sis). Jak każdą pracę Bernhardta, tak i tę biorę z żywym 
zainteresowaniem do ręki i iak w każdej pracy, zwłaszcza w pra- 
cy przeznaczonej do oceny, szukam myśli przewodniej autora, 
celu, który skłonił autora do ogłoszenia pracy drukiem. Często 
cel ujawnia autor w „przedmowie“ lub „wstępie“, wyjątkowo 
pomija go milczeniem, a czytelnik o celach, o zamierzeniach auto- 
ra dowiaduje się w miarę czytania odnośnego dzieła. 

Ani wstępem, ani przedmową nie uzasadnił R, Bernhardt 
celi wydania „Przyluszczyc”, tak, jak go nie uzasadnił w wy- 
danej przed rokiem „Łuszczycy”, Na pierwszej karcie tekstu mó- 
wi tylko ogólnikowo, że „Częste wycieczki w dziedzinę łuszczyc 
nietypowych stykały mię mimo woli z zagadnieniem przyłuszczy- 
cy. Wyznam od razu, że zajmuję stanowisko rewizjonistyczne dv 
tci przejściowej gromady zagadkowych schorzeń skóry...*, A więc 
jest cel. iest myśl przewodnia, która płodnemu, zawsze kry- 
tyczneinu antorowi, a przy tym Świetnemu i wytrawnemu klini- 
cyście każe zabrać głos publicznie bez względu na to, czy 
książka ujęta monograficznie i dostępna dla pełnego zrozumienia 
jedynie wytrawnym derniatologom znajdzie licznych nabywców. 
czy opłaci się jei kosztowne, staranne a zarazem wytworne wy- 
danie. Znów powtórzyć muszę o autorze to, co już tylokrotnie 
z okazii ocen jego prac podkreślałem, że Bernhardt pisze 
z potrzeby pisania i podzielenia się swym bogatym doświadcze- 
niem klinicznym i wytrawnym sądem z ogółem, nie licząc się 
z tym, z jak wielkiej liczby ten „ogół“ czytelników składać się 
będzie. 

Bernhardtowi chodzi o to, by nie przemilczeć tego, co 
mu nasuwa iego zmysł krytyczny, by wytknąć braki i błędne 
zapatrywania w danej dziedzinie dermatologii dostrzeżone i po- 
budzić do myślenia, oczywiście tych czytelników, którzy głębiej 
myśleć chcą i umieją. Taki cel przyświecał autorowi przy wy- 
daniu pięknie i troskliwie opracowanej „Łuszczycy”, nie inny też 
z pewnością przy podjęciu pracy nad „Przyluszczycami*, W oma- 
wianych obecnie „Przyłuszczycach' bodźcem zasadniczym do 
ogłoszenia pracy drukiem było stanowisko rewizionistyczne 
autora i za podjęcie trudu uzasadnienia potrzeby tego stano- 
wiska rewizjonistycznego należy się autorowi szczera wdzięcz- 
ność i niemniejsze uznanie. A trud to był poważny, praca wy- 
goce niewdzięczna. Dla wyczerpującego i krytycznego przedsta- 
wienia jednej tylko odmiany grupy przyłuszczyc tzw. przyłu- 
szczycy kropkoweji (parapsoriasis guttata) przejrzał autor i roz- 
patrzył krytycznie 377 prac z piśmiennictwa rodziniego i zagra- 
niczego (odnośnik na str. 114), a niemniejszą zapewne iłość 
prac trzeba było przeczytać i osądzić krytycznie odnośnie do 
dwu innych odmian przyłuszczycy tzw. liszajowatej (Parapso- 
riasis lichenoides) i przyłuszczycy blaszkowatei (Parapsoriasis 
placata s. en plaques). Niemało trudu kosztowało wybrnięcie 
z obiitego, a często przez rozmaitych autorów błędnie używa- 
nego mianownictwa, odnoszącego się do rozinaitych. zasadniczo 
jednak trzech głównych wyżej wymienionych grup przyłuszczyc. 
Z tego trudnego zadania wywiązał się autor, bezstronność przy- 
znać każe, wprost świetnie i z dużym dla czytelnika pożytkiem. 
Poglądy Bernhardta na grupę przyłuszczyc są w zasadzie 
słuszne, bo na  bezstronnym rozważaniu szczegółów oparte, 
a przez to niepozbawione siły dowodowei. Ale, aby zrozumiec 
myśl autora i poddać się sile jego argumentacji, trzeba „Przy- 
łuszczyce' przeczytać z wielką uwagą, co więcej, dla zrozumie- 
nia wielu „finezyj* dermatologicznych, trzeba być samemu do- 
brze przygotowanyni derinatologiem. Dlatego omawianą mono- 
grafia Bernhardta, przeznaczona dla wybrańców, na duży 
zbyt i poczytność liczyć nie może, choć na nie, ze względu na 
swe wartości, w całej pełni zasługuje. 

W ramach krótkiej oceny treści poszczególnych rozdziałów 
omawiać nie mogę i nie mam zamiaru. Z książką należy zapo- 
znać się w całości; piszący tę ocenę pragnął jedynie odzwiec- 
ciedlić i rozwinąć nieco obszerniej zasadniczą myśl autora i od- 
dać możliwie wiernie ducha książki, 

Z treści książki, bogatej w liczne szczegóły i godnej czyta- 
nia, przytoczę jedynie końcowe wywody autora, pod każdym 
względem trafne, dostatecznie uzasadnione i słuszne. 
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I Według poglądów Bernhardta grupa przyłuszczyc jest wodanowej wykazują z czasem poprawę, drudzy wyniagają z po- 


grupą przeiściową, częściowo zbliżoną do łuszczycy, częściowo 
do liszaja Wilsona. Jei odmianę liszajowatą (parapsoriasis liche- 
noides) należało by podzielić na dwie grupy i do grupy a) zali- 
czyć odmianę nazywaną „parapsoriasis variegata“ i włączyć do 
grupy erytrodermij, przy czym niejednokrotnie trzeba brać w ra- 
chubę okres przedguzowy ziarniniaka grzybiastego. Do grupy b) 
wcielić postacie przyłuszczycy liszajowatei właściwej (Parapso- 
riasts lichenoides) i utożsamiać ją z zespołem Jacobiego, a za- 
tem zaliczyć do gromady schorzeń zanikowych skóry, ale z tym 
zastrzeżeniem, że w zespole Jacobiego będziemy odtąd od- 
różniali: 1) odmianę Civatte'a (Poikilodermia reticularis 
pigmentosa) i 2) odmianę liszajowatą (Poikilodermia reticularis 
lichenoides). 

II. Przyłuszczyca blaszkowata 
dzieli się na dwa działy: 

1) Pierwszy zawiera w sobie typ pierwotny, opisany przez 
Brocqa (Morbus Brocqgi) i powinien być zaliczany do scho- 
rzeń zanikowych skóry, przy czym zanik może być prosty lub 
pstry. 

2) W dziale drugim mieszczą się zmiany skóry, które nie 
różnią lub różnią się mało od choroby Brocq'a, występują 
iednak jako zwiastuny innej sprawy clhorobowei np. ziarniniaka 
grzybiastego. Jest to typ obijawowy przyłuszczycy blaszkowatei. 

II. Przyłuszczyca kropkowa (Parapsoriasis guttata) jest ze- 
społem klinicznym, który należało by na razie umieścić w roz- 
dziale o schorzeniach liszajowych. Zespołowi temu należało by 
nadać pierwotną iego, lecz nieco zmienioną nazwę: Dermatitis 
chronica lichenoides et psoriasilormis Jadassohni-Neisseri. 

IV. Zespół Mucly-Habermanna, czyli tzw. grupę przy- 
łuszczyc ostrych (Pityriasis lichenoides et varioliformis acuta) 
należy wyłączyć z grupy przyłuszczyc kropkowych i stworzyć 
z nich osobną przejściową grupę kliniczną, wymagającą osobne- 
go Opracowania z uwzględnieniem troskliwym czynników etiolo- 
gicznych. 

Wydanie „Przyłuszczyc” jest wytworne, ięzyk poprawny 
i czysty, ale autor uparcie trwa przy używaniu słowa przymiot- 
nicy zamiast kiły lub przynajmniej przymiotu, a tę nazwę równie 
trudno utrzymać, jak np. nazwę „pryszczycy' zamiast wyprysku 
lub nazwę pozornie polską „gumiaki* zamiast kilaków. 

J. Lenartowicz (Lwów). 


(Parapsoriasis en plaques) 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA 
Patologia 


Oznaczanie witaminy Bı w moczu ludzkim jako wskaźnik po- 
ziomu odżywiania. L. J. HARRIS, P. C. LEONG i C. C. UNGLEY. 
The Lancet. Str. 539, 1938. 

W 1936 r. Harris i Lelong wskazali na znaczenie badania wi- 
taminy Bı w moczu przed i po obciążeniu witaminą Bı. Obecne 
badania obelimuią obok przypadków prawidłowych chorych 
z mnogim zapaleniem nerwów z tłem lub bez tła zaburzeń w od- 
Żywianiu, Materiał ludzki pochodzi z Cambridge, Londynu i Sin- 
gapore (przypadki prawidłowe i Beri-Beri). W przypadkach pra- 
widłowych wydziela się w moczu 12 do 35, przeciętnie 20 iedno- 
stek witaminy Br: U ludzi niedożywionych wydzielanie jest 
mniejsze (4—12, przeciętnie 8 jednostek). Najniższe cyfry wy- 
dzielania witaminy Bı stwierdzono w Beri-Beri, w mnogim za- 
paleniu nerwów na tle zaburzeń w odżywianiu (przeciętnie 1—6 
jedn. międzyn.) oraz w niektórych przypadkach z niedoborem 
witaminowyim. Przyczyny zimniejszonego wydzielania są: 1) brak 
łaknienia, 2) skąpa dieta (szpitalna), 3) wzmożona przemiana ima- 
terii, szczególnie w gorączce, 4) wadliwe wchłanianie z przewodu 
pokarniowego. 

Po obciążeniu 350 jedn. międzyn. witaminy Bı wydzielanie jeji 
powinno wynosić ponad 30 jednostek. Wydzielanie mnieisze niż 


15 jednostek wskazuje na brak witaminowy. 
Wł. Elmer (Lwów). 


Choroba cukrowa ze stanowiska wpływu leczenia, R. YAMAU- 
TL. The Tohoku Journ. Vol. 32. Nr 3—4, str. 289, 1038. 

Autor proponuje skład następujący pożywienia: 250 do 350 
węglowodanów, 80 do 100 g białka, 30 do 40 g tłuszczu (zawar- 
tość 1600 do 2200 kaloryi). Odróżnia się chorych wrażliwych na 
insulinę, którzy wykazuja tak zwany odczyn Stauba, to znaczy 
zmniejszają cukier po powtórnym podaniu (dowód czynności 
trzustki) i ludzi wrażliwych na insulinę nadmiernie, wymagających 
jednak leczenia insuliną, W obu rodzajach dieta obfitsza w wę- 
glowodany jest naiodpowiedniejsza. Pierwsi przy diecie węglo- 


czątku znacznej dawki insuliny, którą potem można obniżyć.. 
Przejścia pomiędzy jedną a drugą postacią są częste. Zwykle 
ilość podawanych węglowodanów przekracza wytrzymałość, co 
jednak nie szkodzi. Autor uważa, że uawet dodatek cukru trzci- 
nowego dla osłodzenia potraw i trunków może być dozwolony 
Moraczewski (Lwów). 


Dieta obfita w tlaszcze lub w węglowodany w przebiegu cu- 
krzycy. R. YAM AUTI. The Tohoku Journ. Vol. 32. Nr 3—4. 
str. 268, 1938, 

Doświadczenia wykonane na ludziach normalnych, na ludziach 
z chorą wątrobą i na chorych na cukrową chorobę świadczą, że 
nadmiar tłuszczów w pożywieniu wpływa niekorzystnie na za: 
wartość cukru we krwi, bądź to wydalając, bądź utrudniając 
syntezę. Nawet u zdrowych próba wytrzymałości na cukier pc 
podaniu cukru na czczo wypada przy podawaniu tłuszczów go- 
rzej, niż bez tłuszczu, choć do wydzielenia cukru nie prowadzi 
Tym bardziej w chorobie cukrowej. 

Moraczewski (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce 


vkiwaniami wyciągu 


Histologia cukrzycy wwwolanej wstrz) 
. RICHARDSON i F. 


4 
przedniego płata przysadki mózgowej. K. C 
G. JOUNG. The Lancet. Str. 1098, 1938. 

Badania histologiczne trzustki przeprowadzono na 5 psach 
nastrzykiwanych hormonem cukrzycotiwórczym przedniego płata 
przysadki mózgowej. 

Trzustka psa z cukrzycą przetrwałą, bo utrzymującą się 
przez szereg miesięcy po ostatnim wstrzykiwatniu, nie zawiera- 
ła komórek Langerhansa. Pies ten zginął wśród objawów śpiącz- 
ki cukrzycowej. Trzustka drugiego psa, którego zabito w okre- 
sie wstrzykiwań, wykazywała zmiany wsteczne. lylko trzustką 
trzeciego psa, u którego nie powiodło się wywołać im cukrzycy 
przetrwałej, wykazywała normalną budowę histologiczną. Auto- 
rowie zaznaczają, że proliferacia komórek wysepkowych może 
poprzedzać ich wyczerpanie i zmiany wstecznę. Zmian histolo- 
giczinych w innych narządach nie wykazano, 

W związku z tym pozosiaje redakcyinv artykuł (The Lancet, 
str. 1172, 1938) pt: „Cukrzyca i płat przedni przysadki mózgo- 
wej”. Opierając się na pracy Richardsona i Younga podnosi się, 
że zmiany wsteczne w trzustce tłumaczą utrzymywanie się cu- 
krzycy przetrwałej, zaś brak tych zmian pojawia się jedynie 
u psów, u których nie można wywołać trwałej cukrzycy przy 
pomocy wstrzykiwań wyciągu przedniego płata przysadki. 

Wi. Elmer (Lwów). 


Histclogia cukrzycy wywołanej wstrzykiwaniem wyciągu 
przedniego plata przysadki. ELMER, GIĘDOSZ i SCHEPS. The 
Lancet. Str. 1308, 1938. 

U psa, nastrzykiwanego przez miesiąc wielkini dawkami wy- 
ciągu przedniego płata przysadki (t00 g suchej substancji przez 
cały okres, 0.5—1.0 g na kg wagi ciała dootrzewnie) pojawiły się 
przejściowo cukromocz i przecukrzenie krwi, W 9 dni po ostatnim 
wstrzykiwaniu pies zginął wśród objawów ogólnego wyczerpa- 
nia i chudnięcia. Pomimo niemożności wywołania trwałej cu- 
krzycy, obraz histologiczny trzustki wykazywał wybitne zmiany 
wsteczne i zanik komórek Langerlansa. Ten sam wyciąg wstrzy- 
kiwany w dawce 0.5—1.0 g suchej substancji na kg wagi ciała 
królikom, powodował b. wybitny i bezpośredni wzrost cukru we 
krwi, niekiedy do 400 mg% (Acta Med. 5cand. 93, 487, 1937; 
C. R. Soc. Biol. 125, 1056, 1937). Jest to dowodem, że wyciąg był 
wybitnie aktywny. Autorowie nie podzielają zdania, że niemoż- 
ność wywołania cukrzycy „przysadkowej* przebiega z utrzyma- 
niem się prawidłowej budowy trzustki, zaś wywołanie cukrzycy 
przetrwałej z zanikiem komórek Langerhansa. Zmiany zaniko- 
we w trzustce są wyrazem działania hormonu tarczycozwrotne- 
go. Należy dodać, że z innych gruczołów dokrewnych tylko jie- 
szcze tarczyca wykazywała zmiany (obraz wybitnei nadczyn- 
ności). WI. Elmer (Lwów). 


Witamina A i karotenoidy we krwi. Niedostatek witaminowy 
u dzieci z kseroltalmią. J. H. de HAAS i V. HENLEMANS. The 
Lancet. Str. 1110, 1938. 

U dzieci z kseroftalinią nie stwierdza się witaminy A we 
krwi lub jedynie w b. małej ilości (4—8 jedn. w 100 cm*). Pod 
wpływem leczenia witaminą A objawy się cofają, o ile jeszcze nie 
doszło do przebicia rogówki. Przyczyną jest podawanie mleka 
„zbieranego” lub nawet karmienie piersią matki, ieŚli ona wy- 
dziela mleko ubogie w karoten lub w witaminę A. 

Wł. Elmer (Lwów). 
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Ofiuszczenie wskutek bezczynności i uszkodzenia nerwów. $. 
LAUTER i A. TFERHEDEBRUGGE. Ztschr. f. kl. Med. 133, 434, 
1938. 

Po uszkodzeniu nerwów: w przebiegu zapalenia rogów przed- 
nich, obwodowym uszkodzeniu nerwów, zapaleniu nerwów, w po- 
rażeniu połowiczym i rozsianym stwardnieniu gromadzi się 
tłuszcz w tkance podskórnej w obrębie uszkodzonych nerwów. 
Unieruchomienie jest ważniejsze niż uszkodzenie nerwów, bo 
otłuszczenie występuje w przypadkach unieruchomienia bez 
uszkodzenia nerwów. H, Dlugosz (Lwów). 


Leczenie ostrego zapalenia żyl w kończynach dolnych za po- 
mocą wczesnegc ucisku. PRATSICAS i THEOHARI Le Journal 
de Médecine de Lyon. Nr 442, 1938. 

Klasyczne leczenie zapalenia żył w kończynach dolnych po- 
lega na długotrwałym unieruchomieniu dla uniknięcia zatoru aż 
skrzep samoistnie się zorganizuje. Ujemne strony tego sposobu 
leczenia stanowią: długi czas trwania, wynoszący co najmniej 
2, 29: do 3 miesięcy oraz brak zupełnie pewnego zapobiegawcze- 
g0 działania przeciw zatorom, które zdarzają się dość często i to 
ze śiniertelnością, wynoszącą 16%. Nadto towarzyszą mu często 
fiastępowe objawy uboczne, iak obrzęki, sinica, stopa szpotawa, 
częściowe zrosty i zesztywnienia oraz zaniki mięśniowe, które 
utrudniają czynność kończyny, lub pozostaja niekiedy na stałe. 
Na podstawie własnych badań, spostrzeżeń i doświadczeń, po- 
czynionych w Szpitalu Czerwonego Krzyża w Atenach, autoro- 
wie uważają za najlepszą metodę wczesnego ucisku opatrunkiem 
Unny, podaną w roku 1910 przez Fischera, potem porzuconą, 
a później na nowo podjętą przez Friedlindera i Kramuera. 
Wczesny ucisk zbliża ścianę żyły i skrzep, a przez ścisłe zetknię- 
cie ułatwione zostaje szybkie organizowanie się skrzepu. Przez 
to obniża się możliwość powstawania zatoru do zera. Obrzęk 
Szybko ustępuje, a po 12 dniach zdejmuje się opatrunek. Wtedy 
chory może już uskuteczniać czynne ruchy i chodzić, nie oba- 
wiając się zatoru. Przy tym pozycja skośna, zalecana przez 
Krammera, jak to z badań anatomicznych wynika, sprzyja bardzo 
organizacji skrzepu. Metoda ta poza ochroną przed zatorami 
Skraca czas leczenia do dwudziestu dni. 

i Blassberg (Kraków). 


O zniknięciu cukromoczu w przebiegu cukrzycy, powiklanej 
skrobiawicą nerek. A. SATTLER, Wien. Arch. f inn. Med. T. 30. 
Z. 3. 1937. 

We wstępie autor powołuje się na znany od dawna fakt 
zmniejszania się lub znikania cukromoczu w przynadkach cu- 
krzycy, powikłanych zmianami czy to zapalnymi, czy ńaczynio- 
wymi w nerkach. W pewnych postaciach zwyrodnienia nerek 
przychodzić może do zwiększenia progu przepuszczalności dla 
cukru, w następstwie czego może przychodzić do samoistnego 
czy pokarmowego cukromoczu, nawet bez równoczesnego pod- 
wyższenia jego poziomu we kiwi. Autor opisuje przypadek cu- 


krzycy powikłanei postępuiącymi zmianami grużjiczymi w płu- 
each, który zreszta niedługo przed Śmiercią wykazał zu- 


pełny brak cukru w moczu, co skierowało podejrzenie o skrobia- 
, wieę ogólną, potwierdzoną potem sekcvinie. Autor celem popar- 
cia przypuszczenia o zahamowaniu zdolności wydzielenia cukru 
przez nerki — skrobiowato zmienione, przytacza swoje i obce 
spostrzeżenia w związku z dożylnym obciążeniem cukrowym, 
które w skrobiawicy nie dawało cukromoczu, albo dawało go 
w niniejszym stopniu (50%) i to przy wprowadzeniu dożylnym 
dużych ilości (100—130 g) cukru, niż u ludzi ze zdrowymi 
nerkami. Wedle niektórych autorów, w kłębuszkach następuje wy- 
dzielanie cukru, a w kanalikach wtórne wchłonienie. W skrobia- 
wicy nerek wcześniej ulegają zmianom kłębuszki, a potem ka- 
naliki (a więc odmiennie jak np. w zwyrodnieniu tłuszczowym). 
Należało by zatem w zmianach kłębuszkowych doszukiwać się 
przyczyny zatrzymania cukru. Praca autora podkreśla różnicę 
w zachowaniu się zwyrodnienia skrobiowatego nerek od innych 
zwyrodnień (szczególnie tłuszczowego) cechującą się nieprzepusz- 
czaniem cukru. Podobne ziawiska zauważono w zapaleniach 
nerek lub ich marskości. St. Malczyński (Lwów). 


zakażeń pa- 
Journal. N. 


Spostrzeżenia dotyczące przebiegu niektórych 
ciorkowcowych. W. T. BENSON. Edinburg Medical 
5. (OSN 46 5. 24 1038. 

Obserwacie autora tyczą się schorzeń 
hemolitycznego, przede wszystkiin płonicy, róży oraz gorączki 
połogowej. Etiologia, trudności diagnostyczne, przebieg scho- 
rzeń, częstość i rodzaj występowania komplikacyi, zwłaszcza 
przy płonicy są obszernie omówione. W ustępach omawiających 
sposoby leczenia, uwzględnione są obok dotychczasowych kla- 
sycznych metod postępowania (wieloważna przeciwpaciorkowco- 


na tle paciorkowca 
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wa surowica, surowica antytoksyczna przeciwbłonicza itp.) rów- 
nież i najnowsze zdobycze z dziedziny chemoterapii przeciw- 
streptokokowej. Leczenie sulfanilamidem, a zwłaszcza benzyl- 
sulianilamideim pod postacią Septaziny oraz Soluseptaziny jest 
gorąco polecane przez autora zachęconego do takiego sposobu 
leczenia własnymi dobrymi wynikami, jakie uzyskał w przypad- 
kach płonicy, róży i zakażenia połogowego. Ponadto podnosi 
autor również dodatnie zapobiegawcze znaczenie podawania pre- 
paratów sulfamidowych w tych schorzeniach oraz korzystny ich 
wpływ ograniczający występowanie nawrotów choroby i powi- 
kłań. w. S. Holobut (Warszawa). 


Higiena i medycyna społeczna 


Rozwój niemieckiej zdrowotności ze specjalnym uwzglednie: 
niem narodowego ustawodawstwa zdrowia. B. MÖLLERS. Reichs- 
Gesundheitsblatt. Nr 24, 1937. 

Nowe Niemcy postawiły sobie za główny cel w swojej po- 
lityce zdrowotnej zachowanie i podniesienie siły i zdolności do 
pracy narodu niemieckiego;  wytoczyły energiczną walkę 
spadkowi liczebneimu ludności i podięły starania w celu zape- 
wnienmia czystości rasy. 

Stosowana przez państwo rozsądna polityka podatkowa i upo- 
sażeniowa na korzyść rodzin posiadających kilkoro dzieci, po- 
życzki udzielane związkom małżeńskim, zakrojona na szeroką 
skalę polityka mieszkaniowa, wspólnie z opieką nad matką, 
dzieckiem, jak również pomoc zimowa, przyczyniają się do za- 
kładania rodziu i ułatwiają wychowywanie dzieci. 

Dzięki ustawie, która zabrania, aby osoby obciążone choro- 
bami dziedzicznymi miały potomstwo. Trzecia Rzesza przyczy- 
miła się znacznie do podniesienia gatunku narodu niemieckiego. 
Ustawa z dnia 14 lipca 1933 r. dla zapobiegania dziedzicznie 
obciążonemu potomstwu postanawia, iż chory, po stwierdzeniu 
przez naukowe siły lekarskie, iż potomstwo iego mogłoby być 
obciążone ciężkimi chorobami na ciele lub umyśle, zostaie pod- 
dany zabiegowi ubezpłodnienia, Ustawa z dnia 26 czerwca 1935 r. 
idzie dalej i zezwala na przerwanie ciąży, w wypadku stwier- 
dzenia choroby dziedzicznej. 

Ustawa z dnia 24 listopada 1933 r. przeciwko przestępców 
przeciw moralności i recydywistom, iak również uzupełnienie dc 
ustawy z dnia 26 czerwca 1935 r. o dobrowolnym ubezpłodnieniu, 
ima na celu usunięcie z germańskiej rasy następstw dziedzicz- 
uych chorób i wyeliminowanie niebezpiecznych przestępców. 

Na zasadzie rozporządzeń wykonawczych z dnia 20 czerwca 
1933 r. i 26 lipca 1933 r. do ustawy o popieraniu wstępowania 
w związki małżeńskie, mogą być udzielane pożyczki tylko wte- 
dy, gdy przyszli małżonkowie nie są obciążeni chorobą dzie- 
dziczną, zakaźną lub inną, zagrażającą życiu. 

Ustawa z dnia 18 października 1935 r. wymaga, aby narze- 
czeni przed zawarciem związku małżeńskiego wykazali się świa: 
dectwem lekarskim, zezwalającym z punktu zdrowotnego nt 
małżeństwo. Zawarcie małżeństwa jest zabronione, jeśli iednc 
z narzeczonych jest dziedzicznie obciążone, cierpi na chorobę za- 
kaźną lub mnysłową. Ustawa przewiduje wprowadzenie po- 
wszechnych obowiązkowych poradni małżeńskich. 

Ustawa o obywatelstwie z września 1935 r. postanawia, iż 
tylko przedstawiciel niemieckiej lub pokrewnei krwi, który chce 
wiernie służyć narodowi niemieckiemu i państwu, może mieć peł- 
ne prawa niemieckich obywateli państwowych '). Niebezpieczeń- 
stwo, tkwiące w mieszaniu się ras, zniknęło dzięki ustawie 
o ochronie niemieckiej krwi i niemieckiej czci z dunia 15 wrze- 
śnia 1935 r. która zabrania również zawierania małżeństw, jako 
też i wszelkich stosunków seksualnych między Żydami a Niem- 
cami. 

Ustawa z dnia 22 kwietnia 1933 r. ogranicza dopuszezanie 
Żydów do praktyki w kasach chorych, Rozporządzenie o anga- 
żowaniu na posady lekarzy z dnia 13. XII. 1935 r., postanawia, iż 
należy odmówić zatwierdzenia lekarza, jeśli ubiegający się o po: 
sadę z powodu pochodzenia jednego z imałżonków nie może zo- 
stać urzędnikiem i jeśli w czasie ubiegania się o posadę ilość le- 
karzy nie niemieckiej krwi w państwie przewyższa liczbę ludno- 
ści nie niemieckiego pochodzenia. 

$ 25 niemieckiej ordynacji urzędniczej z dnia 26 stycznia 
1937 r. postanawia, że urzędnikiem może zostać tylko osoba nie- 
inieckiei lub pokrewnej krwi, której inałżonek (ka) o ile istnie- 
je, musi być również krwi niemieckiej, lub pokrewnei. Jeśli jedno 
z małżonków iest mieszańcem drugiego stopnia, tzn. jedna część 
jego dziadków iest krwi żydowskiej, może być stosowany wy- 


iątek przy dopuszczeniu do urzędu. 


1) Poięcie „Reichsbiirger* w odróżnieniu od „Staatsangehó- 


rige“ jakimi są Żydzi. 
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Wydana dnia 3 lipca 1934 r. tzw. ustawa scaleniowa nadaje 
iednolity charakter polityce zdrowotnej. Łączy ona wszystkie le- 
karskie dziedziny pracy odnośnie nadzoru sanitarnego, higieny 
i spraw dziedziczno-rasowych. 

Wykonawstwem w dziedzinie służby zdrowia w terenie zaj- 
mują się urzędy zdrowia, w liczbie 742 w całym państwie. Do 
chowiązków urzędów zdrowia należy czuwanie nad stanem sa- 
nitarnym, higieną, zwalczanie chorób zakaźnych, nadzór nad 
aptekami, pielęgnowanie rasy, uświadamianie narodu w zachowa- 
niu zdrowia, opieka nad zdrowiem dziatwy szkolnej, opieka nad 
cherymi na gruźlicę, ułomnymi. Do wymienionych urzędów nale- 
ży również współdziałanie w zakresie rozpowszechniania ćwiczeń 
i kultury fizycznej, jak również czynności lekarza sądowego i le- 
karza zaufania. 

Dla powyższych czynności mają do swei dyspozycji urzędy 
zdrowia 2000 pełno zatrudnionych i 4000 dorywczo zatrudnionych 
lekarzy, 3700 pielęgniarek, 800 technicznych asystentek, 800 hi- 
gienistów i Z000 personelu biurowego. 

Państwowy przepis o lekarzach z dnia 13 grudnia 1935 r. 
stawia cały Świat lekarski w służbę zdrowia społecznego. Le- 
karze niemieccy oprócz niesienia pomocy iednostce chorej mu- 
szą spełniać swoje publiczne zadania, współdziałać w zachowa- 
niu zdrowia całego narodu. Dlatego też dn. 1 grudnia 1936 r. 
zniesiono w państwowych przepisach o lekarzach podatek prze- 
mysłowy dla lekarzy po ustaleniu, iż zawód lekarski nie iest 
zawodem przemysłowym. 

Nowa lekarska organizacia państwowa, Izba Lekarska po- 
wołana iest do podniesienia i zachowania zdrowotności rasy nie- 
mieckiego narodu. Oprócz troski o utrzymanie na wysokim po- 
ziomie etycznym i wiedzy stanu lekarskiego, ma za zadanie 
Szkolenie i dokształcanie lekarzy oraz dbanie o równomierne 
rozmieszczenie lckarzy na całyim obszarze Rzeszy. 

Na zasadzie rozporządzenia Kierownika Państw. Związku Le- 
karzy, co do dokształcania niemieckich lekarzy praktykujących, 
każdy lekarz musi co 5 lat przebyć 3-tygodniowy kurs dokształ- 
caiący w szpitalu. Lekarze specjaliści i lekarze zdrojowiskowi 
z miejscowości o przeszło 100.000 mieszkańców, przechodzą kurs 
przeszkoleniowy w miejscu swojego zamieszkania bez potrzeby 
przerywania pracy zawodowei. Do zadań lzby Lekarskiej należy 
regulowanie sądewnictwa lekarskiego i zawieranie umów z insty- 
tuciami opieki społecznei odnośnie niesienia pomocy leczniczej. 
Kierownik Państw. Izby Lekarskiej w Monachium iest kierowni- 
kiem lekarzy Rzeszy i jest powołany na to stanowisko przez 
kanclerza Rzeszy. 


Ruch ludneścicwy wielkich miast w Niemczech w r. 1936. E. 
MEIER i M. BALAND. Reichs-Gesundheitsblatt. Nr 26, 1937. 

Statystyczne tabele Urzędu Rzeszy ogłaszane w „Reichs- 
Giesundheitsblatt', a przedstawiające tygodniowe, kwartalne i rocz- 
ne zestawienia ruchu ludnościowego w wielkich miastach Nie- 
miec, maią na celu danie jasnego wyobrażenia o rozwoju ludno- 
Śściowym w krótkich odstępach czasu. Mają one wielkie znacze- 
nie dla polityki zdrowotnej i ludnościowej, zwłaszcza w choro- 
bach występuiących nagle i wymagających natychmiastowego le- 
czenia. Chodzi tu głównie o choroby epidemiczne, jak np. paraliż 
dziecięcy, grypa itp. 

Wielkie miasta wykazuia typowe różnice w porównaniu 
z otaczającymi ie obszarami wiejskimi. Miasta te odznaczają się 
munieiszą płodnością i dużą liczbą ludzi w wieku średnim. 

Obecnis w dużych miasta przebywa 65% ludności w wieku 
od 20—50 lat (w Berlinie nawet 69%), a w pozostałej Rzeszy 
w tymże wieku tylko 56%. Zarówno duże miasta, jak i całe pań- 
stwo wykazuie przewagę ludności w wieku od 20—40 lat nad 
ludnością poniżci lat 20, przy czym duże miasta wykazują na- 
wet większy odsetek ludności w wieku od 40—60 lat, niż poni- 
żei lat 20. Naimnieiszą liczbę mieszkańców poniżej lat 20 wy- 
kazuie Berlin (19%), największą duże miasta śląskie (29%). 
Dzieci, poniżej lat 5 stanowią w Berlinie tylko 4%, w dużych 
miastach saskich co najmniej 5%, zaś w miastach Sląska, Westfa- 
lii i Nadrenii po 7%. W całej Rzeszy cyira ta wynosi przecięt- 
nie 7%, w imałych miastach 5%. 30% ludności Rzeszy zamieszku- 
je duże miasta. Liczba zawartych małżeństw w dużych miastach 
iest większa niż na pozostałym obszarze Rzeszy: jednak spada 
od 1935 roku, natomiast podnosi się liczba urodzin, wynosząc 
prawie o połowę więcej, niż w roku 1932. Cyfra śmiertelności 
wykazuje nierezularność, wzrosty lej zależne są od epidemii gry- 
py w latach 1933, 1935 i 1936. 

Liczba urodzin dzieci nieślubnych, która w r. 1933 wynosiła 
11,7%, w r. 1934 spadła do 9,3%, a w r. 1935 wynosiła 9,4%. 
W r. 1936 wzrosła nieco do 9,7%. Stosunkowo wysoką cyfrę uro- 
dzin dzieci nieślubnych (15,8%) spotyka się w miastach południo- 
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wych Niemiec i w okręgu przemysłowym saskim (13,8%). Nai- 
niższą cyfrę w r. 1934 — 4,4% (1935: 3,8%) wykazują duże mia- 
sta Westfalii i Nadrenii. 

Śmiertelność wyniosła w r. 1935 — 111, w r. 1936 — 11.2, 
przy czym największą śmiertelność miał Berlin wśród ludności 
w starszym wieku. Śmiertelność niemowląt w dużych miastach 
w roku 1936, w porównaniu do poprzedniego, wzrosła nieznacz- 
nie — 63,0 (1935: 62,8) na każdych 1000 urodzin, podczas kie- 
dy w całej Rzeszy wyniosła mniej w 1936 roku, aniżeli w po- 
przednim. 

Trudne jest dokładne śledzenie postępów w śmiertelności 
rocznei w poszczególnych klasach wieku, z racii nieprzeprowa- 
dzania rocznych zestawień osób żyiących; jednakże przy po- 
równaniu śmiertelności w roku 1936 i 1935 stwierdzono wzrost 
śmiertelności wśród małych dzieci. 

Zmnieiszyła się Śmiertelność w wieku od 5—40 lat, wzrosła 
zaś począwszy od 60 roku życia. 

Śmiertelność dzieci na skutek chorób zakaźnych, zwłaszcza 
kokluszu, w stosunku do roku 1935, zwiększyła się w r. 1936. 
Spośród przypadków śmiertelnych z powodu chorób zakaźnych 
przypada na błonicę 1936 r. — 61,9% (1935: 70), — 20,8% (9.3%) 
na koklusz, 9,4% (10,1%) na płonicę i 79% (9,97%) na odre. Nai- 
większą śmiertelność na skutek płonicy i błonicy wykazały mia- 
sta Śląskie, największą na koklusz i odrę miasta portowe. 

Według danych statystycznych, wzrost zachorowań w wieku 
powyżej lat 60, wykazują duże miasta. W roku 1936 ilość przy- 
padków zachorowań w dużych miastach przedstawia się jak na- 
stępuje: na choroby serca 32,1% (przy czym specialny duży od- 
setek w Berlinie), na choroby nowotworowe 30,9%, na udary 
mózgu 20,9%, na skutek starości 11,8% i na cukrzycę 4,3%. 

Śmiertelność na skutek gruźlicy w dużych miastach w ro- 
ku 1936 wynosi 7,1 (w roku 1935 — 7,2) na każde 10.000 przy- 
padków śmierci, wykazuje więc mały spadek. 

Śmiertelność z powodu grypy w roku 1936 równa jest ilości 
w roku poprzednim: 1,7 na 10.000 mieszkańców, z tego 1,0 sta- 
nowią powikłania płucne. Najwyższą Śmiertelność z powodu gry- 
py wykazały miasta w Nadrenii, Westfalii, Berlin i inne miasta 
na północy Niemiec. 

Śmiertelność na skutek zapalenia płuc w r. 1936 wykazuje 
8,8, w roku zeszłym 8.00 — na 10.000 mieszkańców. Przy czym 
największa Śmiertelność była w Berlinie, naiminieisza w pozosta- 
łych dużych miastach na południu Niemiec. 

Zapalenie oskrzeli wykazuje jednakową Śmiertelność w roku 
1935 i 1936, mianowicie 1,4 na 10.000. 

Śmiertelność na skutek ciąży, porodu, połogu wyniosła w ro- 
ku 1986 — 1448, a więc mniej o 35 aniżeli w roku poprzednim. 
Przypadki śmierci z powodu gorączki połogowel w roku 1936 
stanowią 21,8% (1935 — 22,9%). Przy czym większą Śmiertelność 
wykazały duże miasta na północy Niemiec. 

Cyfra przypadków śmierci gwałtownej i samobójstw w sto- 
sunku do r. 1935, w r. 1936 nieznacznie wzrosła z 3,0 na 3,1 na 
każde 10.000 mieszkańców. 

Analogicznie nieznacznie wzrosła cyfra Śmierci na skutek 
nieszczęśliwych wypadków z 3,0 w r. 1935 na 3,1 w r. 1936 na 
każde 10.000 mieszkańców. Suiertelność z powodu zabójstw spa- 
dła z 0,11 na 0,09. 

Przy porównaniu ogólnei śmiertelności w r. 1936 wobec ro- 
ku 1935, można zauważyć tylko nieznaczne zmiany, mianowicie 
przesunięcie się cyfry. z 11,1 na 11,2 na każde 1.000 mieszkań- 
ców. 

Opieka spoleczna a polityka demograficzna we Wloszech. 
BRUNO BIAGI. Difesa Sociale. Nr 11—12, 1947. 

Polityka demograficzna we Włoszech, maiąca na celu prze- 
ciwdziałanie spadkowi urodzin, oparła się przede wszystkim na 
daleko posumiętei opiece nad rodziną. 

W grudniu 1928 r. został wydany dekret, przyznający eme- 
rytom na utrzymanie dzieci 1/10 renty na każde dziecko do lat 
18. Potrzebna kwota na ten cel została pokryta z funduszów 
ubezpieczeniowych i wyniosła w r. 1936 około 1,800.000 L. Dal- 
szym krokiem było zezwolenie na leczenie w sanatoriach i uzdro- 
wiskach członków rodzin ubezpieczonych, ti. żon i dzieci od 
1—15 lat. Rozporządzenie to miało na celu zapewnienie kobie- 
cie racjonalnego leczenia w przypadkach chorób kobiecych oraz 
roztoczenie opieki nad nią, w celu zapobiegania sprawom choro- 
bowym, które mogłyby ujemnie odbić się na zdolnościach 11a- 
cierzyńskich. 

Zostały wydane zarządzenia o charakterze ściśle demogra- 
ficznym, w celu zapewnienia odpowiednich warunków dla ma- 
cierzyństwa robotnicom, co uważane iest jako czynnik zasadni- 
czy dla polepszenia wartości fizycznych narodu. A więc podnie- 
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siono wysokość premii z funduszów  ubezpieczeniowych do 
300 L., zapewniając jednocześnie oclironę i opiekę kobiecie cię- 
żarnej i karmiącej. Obecnie ubezpieczenie rozciąga się na 
wszystkie kobiety, nawet te, które pracują na tzw. dniówkę, lub 
należą do rodziny pracodawcy, nie wyłączając pracujących na 
roli. Uznaiąc specialne warunki pracy i otoczenia tych ostatnich, 
wydano szereg zarządzeń higieniczno-sanitarnych, ochraniają- 
cych matkę i dziecko. W roku 1927 korzystało z pomocy poradni 
Faszystowskiego Nar. Inst. Op. Społ. 1109 kobiet ciężarnych, 
w r. 1936 cyfra ta doszła do 8616. Poradnie te opiekują się cię- 
zarnymi, udzielają pomocy przy porodzie i umieszczają, w ra- 
zie potrzeby, w sanatoriach. Opieka nad kokietą rodzącą rozsze- 
rza się i na noworodka, a w następstwie i na dziecko, aż do 
wieku szkolnego i zapewnia w wypadku choroby leczenie ambu- 
latoryjne, klimatyczne i zdroiowiskowe. 

Akcja wzajemnej pomocy szkolnej wyraża się w roku XIV 
ery faszystowskiej w następujących cyfrach: 

Wydano na leczenie L. 2,929.592,05, na sanatoria, w których 
przebywało 14.478 osób — L. 1.908.182.65. Wypłacono 693.742 L. 
na lekarstwa wzmacniające. W 161 ambulatoriach udzielono 70.000 
porad. 

We Włoszech, jak wiadomo, istnieje przymusowe ubezpie- 


czenie przeciwko gruźlicy, obejmuje ono również i rodziny 
ubezpieczonych. Z 11.231 łóżek, jakimi dysponował wyłącznie 


Instytut Faszystowski Opieki Społ. w końcu 1936 r. 4948 prze- 
znaczeno dla kobiet i 816 dla dzieci. Oddziały dziecinne są stale 
ulepszane. Rozwiia się zwłaszcza działalność zapobiegawczą nad 
dziećmi ubezpieczonych przez budowę sanatoriów morskich 
i górskich. 

Omawiając zagadnienia pomocy dla rodzin. wspomnieć trze- 
ba o innych specialnych jei postaciach, a mianowicie o iednora- 
zowei zapommodze dla małżeństw oraz wzrastających progre- 
Sywnie premiach za każde urodzone dziecko. 

W wypadku bezrobocia została przyznana ubezpieczonym za- 
pomoga na każde dziecko do lat 15 w wysokcści 0,6 L. dziennie. 
Renty inwalidzkie podwyższono o 1/10 dla żony i dzieci do lat 
15, przy czym dodatek nie może przekraczać 50% renty zasadni- 
czej. Duże znaczenie posiada ustanowienie funduszu, z którego 
młode małżeństwa, ieżeli żadne z małżcnków nie przekroczyło 
26 lat i których roczny dochód nie przekracza 12.000 L., mogą 
zaciągnąć pożyezki od 1000—3000 L. Spłata pożyczki zaczyna 
Się po 6 miesiącach małżeństwa, lub po 18. ieżeli okaże się, że 
żona po 5 miesiącach iest w ciąży. Po urodzeniu się pierwsze- 
go dziecka, zostaie darowane 10% sumy pożyczonej, drugiego — 
20% i dalei 30 i 40%, a spłata reszty długu odsunięta jeszcze 
© 1 rok. Pożyczka iest bezprocentowa i splacana w wysokości 
1% miesięcznie jej pierwotnej wysokości, ieżeli jednak po 4 la- 
tach nie urodzi się dziecko. reszta pożyczki musi być zwróco- 
na w ratach wynoszących 2% pierwotnej sumy. 


Kilka spostrzeżeń klinicznych dotyczących związku pomiędzy 
urazem a gruźlicą pluc, A. SILORATA i O. MAESTRI. Rassegna 
di medicina applicata al lavoro industriale. Nr 3. 1937. 

Do czynników, które mogą przyczynić się do rozwoju lub 
rozbudzenia zakażenia gruźliczego, należy bezsprzecznie uraz. 
Istnieją następujące możliwości: a) prątek Kocha zostaje wpro- 
wadzony do pluc przez uraz przy pracy, b) z powodu urazów 
u osobników gruźliczych choroba objawia się z większą siłą, 
c) u osobników gruźliczych z powodu urazu następuje umiejsco- 
wienie zmian swoistych w miejscach uszkodzonych, d) istnieje 
już u danego osobnika stan chorobowy utajony, który objawia 
się pod wpływein urazu. Autorzy podają różne okresy czasu od 
4 tygodni do 1 roku, który upływa od chwili urazu aż ao zia- 
wienia się obiawów choroby. Następnie omawiają stosunki, ja- 
kie zachodzą między urazem, a gruźlicą płuc. 

1) gruźlica płuc powstaje w okolicy miejsca urazu przez bez- 
pośrednie jego zakażenie. Forma ta objawia się u posługaczy sa- 
natoryjnych i posługaczy sal anatomicznych. 

2) gruźlica płuc powstaje w miejscu uszkodzenia na skutek 
przejścia prątków z oddalonych ognisk, lub przez pobudzenie 
miejscowych ognisk zakażenia swoistego. 

Według zdania autorów. gruźlica płuc nie 
w miejscu oddalonym od urazu. 

Autor omawia siedem przypadków klinicznych, w których 
w pierwszej linii gra rolę czynnik urazowy, i w których choro- 
ba płuc obiawiała się w okresie od 10 dni do 9 miesiecy od chwi- 
li urazu. Urazy były następujące: postrzał karabinowy, upadki 
z drzewa lub drabiny, wypadki tramwajowe itp. Badanie płuc 
promieniami Roentgena wykazało prawie we wszystkich powyż- 
szych przypadkach istnienie swoistych zmian w płucach, a mia- 
nowicie nacieki podobojczykowe, małe jamy, gruzełki w kresie 
rozwoiu ze stanem zapalnym okołoogniskowym. W iednym przy- 
padku nie stwierdzono gruźlicy płuc. 


może wystąpić 
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Objawy chorobowe są prawie jednakowe w większości po- 
wyższych przypadków i przedstawiają się w postaci ostrego bó- 
lu, kaszłu i krótkotrwałych krwawych wymiotów, pojawienia się 
plwociny śluzowatei lub ropno-siuzowatei z obecnością, lub bez 
wzniesień ciepłoty. Wszystkie te objawy wykazują wciągnięcie 
opłucnej, która reaguje na uraz zapaleniem, często wysiękowym. 
Po tych objawach następuje okres spokoju, podczas którego cho- 
rzy na ogół wracają do swych zajęć, aby później doznać po: 
gorszenia się zdrowia. 

Z tych wszystkich przypadków można wysnuć wniosek, 
iż rzeczywiście uraz może spowodować zaostrzenie się ukrytej 
sprawy gruźliczei płuca, która prowadzi do wytworzenia się na- 
cieków, ognisk serowacenia i wreszcie jam oraz uszkodzenia nā- 
czyń, w następstwie czego zjawiają się krwawe wymioty. 


Psychoza okresowa a inwalidztwo pracy. ENNIO RIZZATI. 
Difesa sociale. Nr 9, 1937. 

Autor podiął się opracowania tego zagadnienia, wychodząc 
z założenia, jak bardzo odczuwa się obecnie potrzebę posiadania 
pełnego obrazu każdej choroby, rozpatrywanei iako przyczyna 
inwalidziwa pracy. Zadanie to odnośnie psychozy okresowej jest 
bardzo trudne, gdyż jest to jedna, jeżeli można tak powiedzieć, 
z naibardziei kapryśnych chorób umysłowych. 

Różne formy psychozy są bardzo rozpowszechnione. Dostar- 
czają one szpitalom dla umysłowo chorych prawie piątą część 
wszystkich przebywających tam chorych i stanowią przeważnie 
tę właśnie część chorych, która przypływa i odpływa i po okre- 
sie pobytu w szpitalu powraca do życia rodzinnego i społeczne- 
go. Znane są przypadki, że osobnicy tacy w okresie względnego 
zdrowia dokonywali prac o wielkiej wartości intelektualnej i bar- 
dzo doniosivych wynalazków. 

Jest rzeczą wiadomą, że cliorobliwy ten stan jest nie sprzy- 
jający dla regularnej i wydajnej pracy fizycznej i uimysłowei tak 
w okresie podniecenia jak i depresii. Wystarczy wspomnieć, że 
w okresie melancholii, psychopatycy mają odrazę do wszelkiej 
inicjatywy i skłonność do nieporządku w czynach i słowach, re- 
akcji pospiesznych i nieskoordynowanych, przesadnei impulsy- 
waiości. wstrętu do jakichkolwiek ustalonych form. To wszystko 
stanowi przeszkody do regularnej produktywiej pracy. 

Naiwiększą trudność dla lekarza stanowi niemożność prze- 
widzenia przyszłości, gdyż nigdy nie wiadomo, czy i kiedy ataki 
u chorego powtórzą się i iak długo będą trwały. Te momenty 
pozostaną zatem zawsze ciemną zagadka medycyny, większą, niż 
w innych chorobach umysłowych i nerwowych, jak na przykład 
paraliż postępowy lub padaczka. 


W przypadkach ataku depresji wyzdrowienie stanowi prawie 
zawsze regułę, Tylko czasem w wieku przekwitania u kobiet 
powstaje postać psychozy, nazywana psychozą lękową, w któ- 
rei po okresie początkowym  depresii ogólnej, rozwija się 
raptownie wielkie podniecenie lękowe, powodując spadek wagi 
i sił do tego stopnia, że chora umiera z wyczerpania. 

Według zdania prof. Lambranzi, 30% chorych nie podlega 
nawrotom. Dla oceny niezdolności do pracy należy uwzględnić 
takie momenty: czy atak okresowy choroby ciężkiego stopnia 
przychodzi tylko raz w życiu, lub powtarza się w bardzo długich 
odstępach czasu, czy następne ataki są tak lekkie, że nie wyma- 
gają leczenia w szpitalu. W tych przypadkach zdolność ogółna 
do pracy, poza okresami ataków, nie jest zmniejszona. Czas trwa- 
nia pierwszego ataku waha się pomiędzy paroma miesiącami, aż 
do roku — Są i krótsze, które trwają parę tygodni i inne nie- 
zwykle długie. 

Po napadach o mniejszej sile mogą zawsze następować inne 
bardziej nasilone. Naigorszą postacią choroby jest stan depre- 
syiny z wielką apatią. Z wieku, w którym psychoza początkowa 
objawiła się, można wysnuć bardzo ważne wnioski co do roz- 
woju danej choroby — jednak nie będą one nigdy ostateczne. 
Początek psychozy maniakalno-depresyjnei jest rzadkim wypad- 
kiem w dzieciństwie, zdarza się najczęściej pomiędzy 25—35 ro- 
kiem życia, staje się mniej częstym w latach późniejszych, ze 
wzrosteim w latach przekwitania u kobiet. Zasadniczo clioroba 
objawia się w formach bardziej łagodnych przed wiekiem doirza- 
łym. Zdaniem uczonych, późniejsze napady mają dużą skłonność 
do różnych powikłań i dłuższego czasu trwania. Miażdżyca na- 
czyń, kiła, alkohol, stwarzają złe warunki krążenia i wpływają 
bardzo ujemnie na przebieg choroby. W odniesieniu do spraw 
inwalidztwa pracy, na podstawie wielu przypadków (weding 
Dreyfusa w 51 atak trwał 3 lata, w 12 od 3—5 łat w 7 od 7—8 
lat w 6 od 10--14 lat) należy stwierdzić, że przeważnie ma SIĘ 
do czynienia z postaciami o dłuższych okresach, podczas któ- 
rych osobnik chory jest niezdolny do pracy. 

Przerwy w chorobie mogą być pozbawione jakichkolwiek 
objawów chorobowych i pozwalają na wypełnianie wszelkich za- 
ięć umysłowych i fizycznych, często jednak dają się zauważyć 
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objawy o charakterze neurastenicznym. Okres wolny od choroby 
ma prawie zawsze cechy charakterystyczne, które zmieniają się, 
stosownie do okresu i wieku człowieka i właśnie ta zmienność 
stanowi największą przeszkodę tak co do rokowania w samej 
chorobie, jak i do wypowiedzenia się lekarza co do inwalidztwa 
przy pracy. 

Zagadnienie napadów okresowych odnośnie spraw, dotyczą- 
cych niezdolności do pracy, rozpatrywane jest pod różnymi ką- 
tami widzenia. Sprawy te są bardzo skomplikowane i stanowisko 
takie, czy inne, zależy od czasu trwania, intensywności, częstości 
napadów i od wieku ubezpieczonego. Choroba może wywoływać 
różne i głębokie zmiany w rytmie, ilości, ciągłości i w wydainoś- 
ci pracy — może również nie mieć żadnego wpływu. Dlatego 
określenie zdolności do pracy chorych na psychozę maniakalno- 
depresyjną nie jest łatwe. Brany, jako kryterium, czas trwania 
choroby nie daje nam zasadniczych podstaw, gdyż napady są 
objawami czysto ustrojowymi, zależnymi od całej sieci indywi- 
dualnych, nieprawidłowych działań organicznych. Odnośnie do za- 


sadniczej syinptomatologii ataku okresowego dodać należy, że 
zbędne jest zatrzymywanie się na ciężkich stanach podniece- 


nia i depresji z całym szeregiem obiawów, iak pomieszanie po- 
jęć, zbytnie roztargnienie i impulsywność. Należy tu przypisać 
większą wagę lekkim postaciom manii i depresii, które często są 
zwiastunami ataków właściwych, lub pozostałością po atakach 
poprzednich. 

Naiważniejszym momentem w medycynie sądowej i zagadnie- 
niach inwalidztwa pracy jest powtarzanie się ataków. Ponieważ 
kapryśny rozwój stanu chorobowego, jak poaniecenie lub depre- 
sia nie mogą być ocenione z góry co do ich przyszłego rozwo- 
iu, sąd o niezdolności do pracy musi ograniczyć się z koniecz- 
ności do oceny objawów teraźniejszych i przeszłych. 

Umieszczanie chorych na psychozę okresową, w celu prze- 
prowadzenia obserwacii, w zakładach dla umtysłowo chorych nie 
jest rzeczą łatwą. Moralnie nie można narzucać im pobytu w tych 
zakładach. Dlatego obserwacje są bardzo utrudnione. Wydaje się 
rzeczą konieczną dla wydawania uzasadnionych orzeczeń w dzie- 
dzinie inwalidztwa współpraca w większym zakresie z instytu- 
tami psychiatrycznymi, w których ubezpieczeni byli leczeni. Mo- 
gą one dostarczyć wiele danych, odnoszacych się do przebiegu 
clioroby. 

(Z przeglądu referatowego zagranicznej literatury fachowej 
z dziedziny medycyny społecznej i ubezpieczeniowej oraz medy- 
cyny pracy. Kok II. Nr 4. Warszawa, 1938. — Rada Naukow2- 
Lekarska przy Zakładzie Ubezpieczeń Społecznych). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY 


Polska Akademia Umiejętności 
IV Wydział Lekarski 


Posiedzenie z dnia 8 czerwca 1938 roku 
Przewodniczący: dyrektor H Hoyer 


Czł. L. Wachholz przedstawia pracę J. Dadleza pt.: 
O rozmieszczeniu niektórych trucizn w narządach ze szczególnym 
uwzględnieniem mięśni szkieletowych. 

Autor omawia na podstawie dotychczasowych badań zacho- 
wanie się rozmieszczenia w narządach zwłok trucizn takich, jak 
bizmut, arsen, ołów, cyna, miedź, cynk, tlenek węgla, benzen i cy- 
janowodór. Do badań dotychczasowych dodaie autor wyniki 
swoicli badań nad rozmieszczeniem baru i alkoholu w narządach 
zwłok. Zarazem podnosi doniosłość pomiianego dotąd poszuki- 
wania trucizn w mięśniach szkieletowych. Poszukiwanie to jest 
konieczne, zdaniem: autora dlatego, że mięśnie szkieletowe sta- 
nowią u człowieka około 43% wagi, wobec czego oznaczenie 
ilości zawartej w nich trucizny iest niezbędne, jeżeli chodzi 
o stanowcze rozpoznanie Śmierci z otrucia, albowiem wykrycie 
małych jei ilości, iako mogących pochodzić od zażycia jej w daw- 
ce lecziiczej, nie może dowodzić otrucia. Po wtóre poszukiwania 
te są dlatego ważne, że przekonują, czy się poszczególne tru- 
cizny osadzają w mięśniach, w jakich ilościach i w jaki sposób. 
Co do baru przekonał się autor, że się osadza w mięśniach 
w dość znacznych ilościach, nieraz w większych niż w wątro- 
bie i więcej równomiernie, gdy alkoliol osadza się w mięśniach 
niejednostajnie, raz w ilości większej, innym razem w mniejszej. 

Czł, E. Godlewski przedstawia pracę A. Kleczkow- 
skiego pt.: Morfologiczne zmiany w przewodzie pokarmowym 
myszy w czasie rozwoju płodowego i po urodzeniu. 
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Autor badał lustologiczna budowę przewodu pokarmowego 
myszy w okresie płodowym i porównywał ią z obrazami histo- 
logicznymi poszczególnych okresów u noworodka’ karmionego 
mlekiem matki, wreszcie z budową przewodu pokarmowego za- 
rodka żywiącego się pokarmem dorosłych zwierząt. Badania te 
stwierdziły, że w przełyku, przylegającej doń części żołądka oraz 
grubej kiszce nie wykrywa się żaduych zmian, które by byly 
zależne od pobieranych pokarmów, lub od okresu rozwoju, któ- 
ry temu systemowi odżywiania odpowiada. W drugiej części Żo- 
łądka natomiast tworzą się niezróżnicowane zawiązki w okresie 
zarodkowym, różnicowanie ich odbywa się w okresie karmienia 
płodu mlekiem matki tak, że proces różnicowania jest skończo- 
ny w okresie samodzielnego żywienia. W jelicie cienkim za- 
wiązki kosmków jelitowych i gruczołów powstają w życiu pło- 
dowyim, w okresie żywienia mlekiem dokonywa się ich różni- 
cowanie, przygotowujące noworodka do samodzielnego żywie- 
nia. Gdy kończy się okres karmienia mlekiem. przewód pokar- 
mowy ma gruczoły i kosmki ostatecznie zróżnicowane. 

Czł St Ciechanowski i W. Nowicki przedstawiają 
pracę Cz. Klinowskiego pt: Zmiany skrobiowate śledziony. 

Celem pracy było rozstrzygnięcie niedość wyiaśnionego za- 
gadnienia, jaka jest główna podstawa i sposób powstawania 
w jednycli przypadkach zmian skrobiowatych w grudkach śle- 
dzionowych, w innych przypadkach w miazdze tego narządu. 
W tym celu zestawił autor z 15.179 sekcji, wykonanych w ostat- 
nich 16 latach w Zakładzie Anatomii Patologicznej Uniwersytetu 
Jagiellońskiego, 449 przypadków skrobiawicy ogólnej, a z nich 
432 przypadki zmian skrobiowatych w śledzionie według rodza- 
ju tych zmian, wieku i płci zmarłych, i rodzaju clioroby, która 
wywołała skrobiawicę, oraz zbadał dokładnie histologicznie 30 
śledzion zmienionych skrobiowato, w których były zmienione 
skhrobiowato bądź tylko grudki, bądź tylko miazga, bądź jedno 
i drugie. Z porównania swoich zestawień z zestawieniami innych 
autorów, mniej rozległymi (z jednym wyjątkiem zestawień Higu- 
cliego, który zebrał 500 przypadków zmian skrobiowatych śle- 
dziony), oraz z własnych badań histologicznych doszedł autor do 
wniosku, że różnice w postaci zmian skrobiowatych śledziony za- 
leżą przede wszystkim od stanu rozwoju i czynności grudek śle- 
dzionowych, a więc zmiany grudkowe powstają przede wszyst- 
kim w wieku młodyin w okresie pełnei czynności grudek, a zmia- 
ny skiobiowate miazgi przede wszystkim w wieku starszym, gdy 
grudki ulegaią już zanikowi. Natomiast, wbrew zdaniu Lubarscha 
i innych, rodzai choroby wywołującei skrobiawicę nie ma wpły- 
wu na rodzai zmian w śledzionie lub ma wpływ tylko drugo- 
rzędny. 

Czł. K. Lewkowicz przedstawia własną pracę pt.: Zło- 
śliwa wszechgrużlica zapalna. — Grużlicze rozsiane, głównie kle- 
buszkowe, krwotoczne zapalenie nerek. (Praca zawiera tablicę 
barwną z 5 rycinami i 5 tablic z mikrofotogramami), 

U chłopca, który dwa lata przedtem przebył rumień guzo- 
waty, a u którego klinicznie stwierdzono splenopneunroniczne za- 
palenie płuc wyraźnie następnie cofaiące się, rozszerzenie prze- 
łyku i zapalenie nerek z uastępową, szybko do Śmierci wiodącą 
iiocznicą, wszystkie poddane badaniu histologicznemu narządy 
okazują się dotknięte zmianami gruźliczo-zapalnymi i zawierają 
obok nielicznych zniekształconych prątków mniej lub więcej 
obficie ziarenka kwasooporne. W przeciwieństwie jednak do te= 
go, co autor stwierdzał poprzednio w zmianach rumienia guzo- 
watego, substancja ta kwasooporna tylko zupełnie wyjątkowo 
znajduje się w histiocytach, a są to w takim razie histiocyty 
iednojądrzaste, często w wysokim stopniu zwyrodniałe; nie wi- 
dzi się zaś ziarnonośnych histiocytów kilkuiądrowych. nie napo- 
tyka się także nigdzie komórek olbrzymich. Zwykle ziarenka 
kwasooporne zawarte są w leukocytaci. W przełyku liczne ko- 
mórki mięśniówki śluzówkowei są nimi prócz tego wprost na- 
pcliane. 

W nerkach dotknięte są zakażeniem przede wszystkim, i to 
prawie bez wyjątku, kłębnuszki. Leukocyty ziarnonośne skupiaią 
się w uich niekiedy w małe grupki. Te maleńkie ropnie, czy też 
poszczególne leukocyty przebijają widocznie niekiedy do iamy to- 
rebki Bowmanowskiej, gdyż na iej wewnętrznej powierzchni 
stwierdza się niekiedy ziarenka kwasooportue, a wyjątkowo pe- 
wne odcinki jei wyściółki nabłonkowej są tymi ziarenkami wprost 
zasiane, a komórki nabłonkowe, dotknięte tym zakażeniem, są sil- 
nie obrzmiałe i zwyrodniałe, 

Kłębuszki zawieralją zwiększoną ilość jąder podobnych do 
nabłonkowatych i niekiedy po parę, rzadziej większą ilość, zia- 
renek hemosyderyuy, jako ślad po przebytych wybroczynach. 
Sa one, w związku ze zmianami w doprowadzaiącycii naczy- 
niach, przeważnie niedokrwione, ale ich naczynia mogą być 
także rozszerzone i zawierać wśród krwinek leukocyty ziarno- 
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nośne. Najbliższa kłębka pętla cewki krętej odprowadzającei jest 
często wyraźnie dotknięta zwyrodnieniem, co się tłumaczy 
wpływem toksyn nanoszonych moczem z zakażonego kłębuszka. 

W przestworach między cewkami naczynia włosowate by- 
waią miejscami zaczopowane leukocytami ziarnonośnymi, co do- 
prowadza do ich pękania i powstawania drobnych wybroczyn. 
Leukocyty zakażone widywać można także poza naczyniami. 
Wyjątkowo zdarzają się rozleglejsze nacieki ropne, rozinieszczo- 
ne głównie na obwodzie cewek, złożone z leukocytów ziarno- 
nośnych, a w takim razie komórki cewek są rozluźnione, a świa- 
tło cewek wypełnione wysiękiem (wałeczkanu) zawierającym 
złuszczone nabłonki i zakażone leukocyty. 

W sporych tętniczkach, np. o średnicy około 0.1 mm, widzi 
się czasami poszczególne zakażone leukocyty przylegające do we- 
wnętrziej powierzchni ściany lub w ścianę tę wżarte, przy czym 
błona wewnętrzna i naibardziej wewnętrzna część mięśniówki 
naczynia muszą być zniszczone, gdyż sporo komórek mięsnych 
rozrzuconych jest w świetle wśród krwinek albo znów komórki 
te w całej grubości mięśniówki są niekształtnie pokurczone, 
a prawidlowy ich układ zmierzwiony. W mniejszych lętmczkach 
światło może być zupełnie zamknięte, czy to przez obrzmiałe 
"Śródbłonki, czy znów może przez zmienione, głównie podłużnie 
ułożone komórki inięsne, między którymi znaleźć znów można 
niekiedy nawet dość liczne ziarenka kwasooporne. 

W części rdzennej nerki widzi się szereg pasimowato ułożo- 
nych ognisk, w których naczynia, głównie tętniczki, są bardzo 
zmienione, a krew w nich się znaiduiąca zawiera dużo ziarenek 
hemosyderyny, częściowo wolno leżącej, częściowo leżącej 
w leukocytach i śródbłonkach. Barwik ten znaidnie się także 
obficie w bezpośrednim sąsiedztwie tych naczyń, obok imniej lub 
więcej świeżo wynaczynionych i więcej lub mniej odbarwionych 
krwinek czerwonych. 

W niektórych cewkach zbiórczych iądra komórek nabłonko- 
wych są morwowato pokurczone, warstwa nabłonkowa miejsca- 
mi odstaje od podłoża, a w świetle widać złuszczone komórki 
z pokurczonymi iądrami, 

Jako przyczynę złośliwego przebiegu tei gruźlicy zapalnej 
trzeba przyjąć wyczerpanie układu Mistiocytarnego, widocznie 
konstytucjonalnie niewydolnego, i w związku z tym objęcie wal- 
ki z zarazkiem przez leukocyty. 

Czi. M. Konopacki przedstawia pracę L. Grossa pt.: 
W sprawie edperności przeciwnowotworowej u królika. 

Króliki zaszczepione nabłoniakiem Brown-Pearce'a, u któ- 
rych guzy uległy samoistnej resorbcii, stają się odtąd na po- 
wtórne zaszczepienie tego nowotworu niewrażliwe Odporność 
w ten sposób uzyskana nie jest humoralną, ponieważ nie można 
iei przenieść na mne zwierzęta nawet za pośrednictwem bardzo 
znacznych ilości surowicy zwierząt uodpcrnionych. 

Celem zbadania natury tei odporności wstrzykiwał autor kró- 
likom uodpornionym świeżą miazgę nowotworową do jąder, po 
czym po upływie iednego, dwóch, trzech. czterech itd. dm jądra 
te wycinano, miażdżono i wstrzykiwano królikom zdrowym. Oka- 
zało się, że miazga nowotworowa, mimo że znajdowała się 
w ścisłej styczności z tkanką zwierząt uodpornionych, traciła swe 
własności rakotwórcze dopiero po upływie siedmun do ośmiu 
dni. Autor przypuszcza, że gdyby odporność przeciwnowotwo- 
rowa polegała na obecności swoistych niweczników we krwi 
i sokach tkankowych, wówczas wprowadzona do jąder zwierzat 
uodpornionych miazga nowotworowa traciłaby znacznie szybciej 
swe własności rakotwórcze. Fakt, że miazga ta mimo kilkudnio- 
wei styczności z tkanką zwierząt uodpornionych swych własno- 
ści rakotwórczych (przed upływem siedmiu dni) nie traciła, zda- 
je się świadczyć za tym, że odporność przeciwnowotworowa jest 
natury komórkowei a nie humoraluej. 

(Instytut Pasteura w Paryżu). 

Czł St Ciechanowski przedstawia pracę J., Fegle. 
ra, H. Kowarzyka i J. Rymara pt: Badania związanej 
i wolnej acetylocholiny w układzie nerwowym królików. 

Wyciągi alkoholowe ze świeżej ezerynowanei miazgi mózgo- 
wej zawierają ilościowo daiącą się znaczyć acetylocholinę. 
Inkubacja 3-godzinna miazgi mózgowej w ciepłocie 38% z do- 
datkiem chioroformu wywołuje zwiększenie ilości acetylocholiny 
prawie do podwójnej wartości, Polega to iednakże nie na enzy- 
imatycznei syntezie acetylocholiny w takim znaczeniu jak przy- 
puszczali Stedman i Stedman, lecz na uwolnieniu się acetylocho- 
liny istniejącej poprzednio w związanej formie. Wynika to stąd, 
że o ile przeprowadzi się ekstrakcje świeżej miazgi mózgowej 
kwaśnym roztworem n/100 HCI w alkoholu, to uzyskuje się wte- 
dy równe ilości acetylocholiny, iak przy ekstrahowaniu alkoho- 
lem neutralnym inkubowanej miazgi mózgowej. lukubacia nie 
wpływa na wartości ekstrakcii kwaśnej. 
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Ezerynowana miazga mózgowa, którą kilkakrotnie przemy- 
to solą fiziologiczną i która przez to straciła swoje działanie 
acetylocholinowe, zawiera miuno tego znaczne ilości acetylochn- 
liny, wykazalne dopiero przez kwaśną alkoholową ekstrakcię 
albo przez inkubacię z dodatkiem chloroiormu. To spostrzeże- 
nie potwierdza badania Loewiego. według którego w miazdze 
mózgowej istnieje forma acetylocholiny rozpuszczalna i nierozpu- 
szczalna w wodzie. Autorowie stwierdzili jeszcze, że forma ace- 
tylocholiny nierozpuszczalna w wodzie nie rozkłada się pod wpły- 
wem clolinesterazy, lub o wiele wolniej niż wolna acetylocho- 
lina. Opracowuijąc wyniki Loewiego, znaleźli jednak antorowie, 
że nierozpuszczalna w wodzie forma acetylocholiny może być 
zamieniona w rozpuszczalną w wodzie wtedy, ieżeli ezerynowaną 
imiazgę mózgową inkubuje się przez 3 godziny. W tych warun- 
kach znika frakcja acetylocholinowa, którą po trzykrotnym prze- 
myciu miazgi solą fiziologiczną w miazdze nieinkubowanej 
stwierdza się przez ekstrakcię kwaśnym alkoholem. 

Jednogodzinne traktowanie miazgi n/100 lub n/10.000 kwa- 
sem solnym usuwa zależnie od koncentracii kwasu część nie- 
rozpuszczalnej w wodzie acetylocholiny. 

Wyniki te dają się wyjaśnić w najprostszy sposób przez 
przyjęcie, że wolna, w wodzie rozpuszczalna forma acetylocholi- 
ny z tkanki nerwowej powstaje z nierozpuszczalnej, ale przez 
kwaśny alkohol lub mocno rozcieńczony kwas solny rozkładanej 
substancji, czyli z tzw. kompleksu acetylochołinowego. 

Usiłowania, aby wykazać równowagę między wolną acetylo- 
cholidą i kompleksem przy dodawaniu acetylocholiny do miazgi 
mózgowej, okazały się bezskuteczne: również stosowanie mo- 
deratorów w granicach zbliżonych do fizjologicznych w celu 
zwiększenia trwałości kompleksu acetylocholinowego, wreszcie 
badania działania ciepłoty na ten kompleks dały dość zimienne 
wyniki. 

(Z Zakładu Patologii Ogólnei i Doświadczalnej Uniwersytetu 
Jagiellońskiego. Dyrektor: doc. dr Jerzy Fegter). 

Praca została wykonana z zasiłkiem z funduszu im. Pawła 
Tyszkowskiego. 
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Protokół zebrania naukowego z dnia 17 listopada 


1937 roku 
L Pokazy. 
1. Kol. Ficenes: „Przypadek raka sromu“. (Streszczenia 
nie nadesłał). 
2. Kol. Bentkowski: „Przypadek potworniaku jajnika”, 


(Streszczenia nie nadesłał). 

3. Kol. Witkowski: 
cicy (uterus duplex)". 

4 Kol Karbowski: „Z kazuistyki wad rozwojewych plo- 
du lacznie z wielowodziem (z pokazem)“, 

5 Kol. Kaiserowa: „Puchlina brzuszna plodu, jako prze- 
szkoda dla urodzenia się dziecka (z bliźniąt)", 

(Streszczeń nie nadesłano). 

6. Kol. M. Trawiński przedstawia: a) mężczyznę, lat 18, 
operowanego przed 5 miesiącami z powodu kamicy moczowadowej 
prawestronncj, na którą cierpiał od dwóch lat liczne napady 
bólów bardzo silnych z promieniowaniem od tyłu ku dołowi. 
Badanie radiologiczne wykryło kamień wielkości orzecha lasko- 
wego w moczowodzie prawym, tuż przy pęcherzu. Nerka prawa 
barwika nie wydziela, miedniczka i moczowód rozszerzone. Ka- 
mień usunięto operacyinie, drogą pozaotrzewnową; imoczowód 
nacięto w miejscu dogodnym, wprowadzono kleszczyki długie, 
którymi uięto i wyciągnięto kamień. Rana zagoiła się prawie do- 
raźnie, chory wyzdrowiał. napadów nie ma. 

b) mężczyznę, lat 72, przyjętego do szpitala z powodu krwa 
wień z pęcherza moczowego. Wziernikowanie wykryło w peche- 
rzu dwa brodawczaki, które zniszczono za pomocą diatermo- 
elektrokoagulacji wśródpęcherzowei, którą kilkakrotnie powta- 
rzano, W kilka mięsięcy potem u chorego stwierdzono duży ka- 


„Z kazuistyki wad rozwojowych ma- 


mień w pęcherzu moczowym. Kamień ten udało się skruszyć. 
Nastąpiło wyzdrowienie. 
c) Trzy przypadki złamania kości ramieniowej w obrębie 


szyjki chirurgicznej z bardzo dużym przemieszczeniem odłamów, 
leczone operacyjnie, Po dokładnym nastawieniu odłamów, zespo- 
lono ie za pomocą gwoździa Lambotte'a wbitego skośnie od do- 
łu ku górze. Nastąpił zrost w doskonałym ustawieniu oraz cal- 
kowity powrót ruchów. 

d) Mężczyznę, lat 22, operowanego sposobem Oudard'a z pO- 
wodu nawykowego zwichnięcia w stawie barkowym. Wynik do- 
skonały utrzymuie się iuż przez pół roku. 


(M2 


W dyskusji zabierali głos kol. Osiński Ficenes, Su- 
chodolski i Bentkowski. 

1. Kol. Mromlińska: „Rzadki przypadek rozleglej kami- 
cy nerkowej u dziecka 7-letniego". 

W związku z powyższym pokazem kol. Mromlińskiej 
kol Nasiłowski omawia przebieg choroby: dziecko chore od 
urodzenia. Przedwczesne o 4 tygodnie. Zaburzenia rozwojowe. 
Pierwsze ząbki w 19 miesiącu życia, Chód w 3 roku życia. 
Młodszy o 1'/2 roku brat uczył chorą chodzenia. Waga ciała 
w 1. roku 4'/ kg; w wieku 2 lata i 2 mies, 7'/» kg, wzrost 67 cm 
Objaw krzywicy. Badanie w kierunku kiły ujemne (trzecie 
dziecko z czworga rodzeństwa rodziców zdrowych; odczyny se- 
rologiczne Wa i M. z surowicą krwi dziecka i rodziców ujemne, 
brak znamion kiłowych). Rozpoznanie w roku 1931 i 1932 brzmia- 
ło: „Zaburzenia rozwojowe na tle zmian w gruczołach dokrew- 
nych. Zaburzeń moczowych wtedy nie było. 

W lutym 1937 r. wezwano mnie do dziewczynki (wtedy bli- 
sko 7-letniej) obłożnie chorej. Stan podgorączkowy, senność, bóle 
głowy, wymioty. Podczas badania stwierdzono przeczulicę, objaw 
Kerniga +, objaw Brudzińskiego +; podejrzewano gruźlicę pro: 
sówkową i zapalenie opon. Nakłucie lędźwiowe wykazało płyn 
przeźroczysty, o dużym ciśnieniu. 

Posłałem chorą do badania rentgenowskiego z podejrzeniem 
o gruźlicę prosówkową w płucach. 

Po upuście płynu mózgowo-rdzeniowego poprawa: ustąpiły 
wymioty i bóle głowy. Tak samo poprawa po upuście krwi (w kil- 
ka dni potem). 

Badania laboratoryjne (Ubezpieczalnia w Sosnowcu): płyn 
mózgowo-rdzeniowy — poszczególne ciałka białe. Odczyny Pan- 
dy'ego i Nonnue-Apelta słabo dodatnie. Odczyny Wa i M. ujem- 
ne, chlorki zwiększone. Azot  pozabiałkowy we krwi (RN. 
11,115 mg %. Rozpoznanie: nocznica, mocznicowe zapalenie opon. 

Wykonano 10 badań moczu w czasie od 18. II. do 20. V. — 
9 razy był alkaliczny, I raz kwaśny (prawdopodobnie po le- 
kach), nadto wykazano liczne ciałka białe, nieznaczne ilości biał- 
ka (ślad do 1,8%), ciałka czerwone, ciężar gatunkowy od 1005 
do 1016. W dniu 3. III. w moczu pobranym aseptycznie cewni- 
kiem stwierdzono pałeczki okrężnicy; badanie osadu moczu nie 
wykazało prątków Kocha. 

W 7. roku życia (podczas ostrych zaburzeń) waga 13' kg, 
w 3 miesiace później 14 kg, wzrost odpowiednio niski; inteligen- 
cia mniej więcej normalna. Od końca kwietnia 1937 r. okres 
równowagi (pozornego względnego zdrowia). Pozostają poli- 
dypsia i poliuria, które zjawiły się, jak podaje matka, na kilka ty- 
godni przed okresem ostrych zaburzeń. Wskazane dalsze szcze- 
gółowe spostrzeganie dziecka. 

8. Kol. Sokołowski: 
szczenia nie nadesłał). 

ll. Odczyt. 

Kol. Berdo Nadzieja wygłasza odczyt pt.: „Gruźlica gru- 
czolów tchawiczo-oskrzelowych u dzieci”. (Streszczenia nie na- 
desłano). 


„Zez okresowy ku górze”. (Stre- 


Prezes: Dr Z. Kotarski, 
Sekretarz: Dr I, Lipnicki. 


Protokół zebrania naukowego w Sosnowcu z dnia 
15 grudnia 1937 roku 


1. Kol Berdo Nadzieja wygłasza odczyt pl.: 
gruczołów tchawiczc-oskrzelowych u dzieci“, 
nadesłała). 

W dyskusji zabierali głos kol. Mromlińska, Nasiłow- 
Ski i Kotarski. 

2. Kol. Osiński: „Wrażenia z V Międzynarodowego Kon- 
gresu Radiologów w Chicago". (Streszczenia nie nadesłał). 

Prezes: Dr Z. Kotarski. 
Sekretarz: Dr l. Lipnicki. 


„Gruźlica 
(Streszczenia nie 


Sprawozdanie z Walnego Zebrania Towarzystwa Lekarzy Pol- 
skich na Śląsku za czas od dnia 15. II. 1936 do dnia 16. VI. 1938 r. 


Posiedzenie odbyło się w Domu Zdrojowym w Jastrzębiu- 
Zdroju, obecnych członków 56. 

W roku sprawozdawczym odbyło się 25 posiedzeń; posie- 
dzenia odbywały się w sali organizacyi lekarskich w Katowicach 
przy pl. Wolności 8, jako też w poszczególnych szpitalach, na 
terenie województwa śląskiego, gdzie koledzy mieli możność 
poza referatami przedstawiać bardziej interesujące przypadki 
ze swej praktyki. 

W ostatnich czasach Towarzystwo nawiązało ścisły kontakt 
z Towarzystwem Lekarzy Zagłębia Dąbrowskiego, członkowie 
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Towarzystwa często uczęszczali na posiedzenia naukowe taint. 
Towarzystwa i odwrotnie, Towarzystwo Lekarzy Polskich na 
Sląsku często gościło na swych posiedzeniach członków Towa- 
rzystwa Lekarskiego Zagłębia Dąbrowskiego. 

W ub. r. stworzono Sekcię Lekarzy Profilaktyków przy To- 
warzystwie Lekarzy Polskich na Śląsku, a przewodniczącym tei 
Sekcii był kol. Rożalski, inspektor lekarski przy woiew. 
śląskim. Sekcja Lekarzy Profilaktyków w okresie sprawozdaw- 
czym żywo rozwijała swoją działalność, zajmując się przede 
wszystkim sprawą chorób zakaźnych na terenie województwa. 

W przyszłym roku odbędzie się Ziazd Towarzystwa luter- 
uistów Polskich w Katowicach a zorganizowaniem tego Ziazdu 
na miejscu ma zająć się Towarzystwo Lek. Pol. na Śląsku. 

Członków Towarzystwo liczy 182, w czasie sprawozdawczym 
Towarzystwo korzystało nie tylko z referatów wygłaszanych 
przez członków Towarzystwa, lecz często gościło na swych po- 
siedzeniach profesorów naszych uczelni, którzy nie szczędzili 
trudu, lecz chętnie zawsze przyjeżdżali z wykładami. 

Nowy Zarząd wybrano w składzie następującym: prezes — 
kol. Wiliinowski, wiceprezes — kol. Sęczyk, sekretarz — 
kol. Gargas, skarbnik kol Stawiński, ławnicy — kol. 
Cieńciała i Lemartowski, biblioteka — kol. Antes, 
Mromliński i Rożalski, komisja rewizyjna — kol. Kno- 
sała, Kołoczek i Schebesta. 

Prezes: Dr Wilimowski. 
Sekretarz: Dr Gargas. 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie 


Frotokół posiedzenia naukowo-administracyj- 
nego z dnia 15 czerwca 1937 roku 
Kol. Prezes zawiadomił o nadesłanych zaproszeniach na 


posiedzenie Warsz. Tow. Neurolog. dla uczczenia pamięci dra 
Edwarda Flataua oraz do Pragi Czeskiei na uroczystości ku 
czci Putrkyniego. 

Kol. A. Stańczyk i W. Pyka wygłosili referat pt. „Sa- 
morcdne pęknięcie serca“ (streszczenia nie nadesłan). 

Kol. F. Oszkiel wygłosił referat pt. „Przypadek ciężkie- 
go uszkodzenia ukladu krwiotwórczego z odczynem agranulocy- 
tarnym”, (Streszczenie własne). 

Chory 5. Ch. lat 69, zgłosił się na oddział dra A. Stefa- 
nowskiego w Szpitalu Dz. Jezus z powodu osłabienia, go- 
rączki oraz obrzęku dziąseł. Ciepłota ciała do 38” i postępujące 
osłabienie datuje się od pięciu miesięcy. Przed pięciu tygodnia- 
mi zauważył obrzęk dziąseł i bladość twarzy, która iakoby wy- 
stąpiła nagle w ciągu iednego dnia. 

W dzieciństwie chorował ua odrę, w 11 roku życia obu- 
stronna przepuklina pachwinowa; w 45 roku życia zapalenie płuc. 
dur brzuszny i zimnica. Przed 4 laty dwukrotny napad bólu 
w prawym podżebrzu. z mdłościami i gorączką. Z chorób we- 
nerycznych przechodził kiłę, leczoną kilkakrotnie salwarsanem. 

Stan przedmiotowy: budowa wątła, odżywienie upośledzone, 
skóra blado-żółtawa, śluzówki bardzo blade, Oddziaływanie źre- 
nic na światło słabe. Brak wszystkich zębów szczęki górne! 
oraz liczne braki w dolnei, dziąsła obrziniałe, w dole po stronie 
prawej martwica. Gruczoły chłonne szyi nieznacznie powiększo- 
ne, niebolesne. Odruchy ścięgniste słabo zaznaczone. W płu- 
cach, sercu i jamie brzusznej zmian się nie stwierdza. Ciśnienie 
krwi 100/45; tętno 88/min., średnio napięte i wypełnione, ciepłota 
ciała 38,2". 

Mocz: ślad białka, poszczególne strzępki wałeczków ziar- 
nistych, nieliczne ciałka czerwone i białe. Próba na krew utaio- 
ną w kale słabo dodatnia; jaja włosogłówki ludzkiej. 

Odczyn Wassermanna i Widala ujemny. Posiew krwi ujemny. 

Badanie krwi: Hb. 21%, c. czerw. 810.000, wskaźnik 1.3. C. 
białych 14.600, w tym pałeczkowatych 0,5%. kwasochł. 0,25%, 
monocytów 4%, segmentowanych 6%, limfocytów małych 19%, 
dużych 20%, limfoblastów 49,75%. Nieznaczna poikilo- i anizocy- 
toza ciałek czerwonych. Płytek krwi 18.000. Objaw opaskowy 
ujemny, czas krwawienia 5 min., krzepliwość 7 min. Po przeto- 
czeniu 300 cm? krwi liczba ciałek czerwonycii wzrosła do 
1,450.000, Hb. 25%. 

Dwunastego dnia pobytu w szpitalu chory zaczął kaszlać, 
wystąpiła duszność, ciepłota podniosła się do 40°, stwierdzono 
odoskrzelowe zapalenie płuca lewego. 16. duia pobytu w szpi 
talu cliory zmarł. W przeddzień Śmierci badanie krwi wykazało: 
c. czerw, 960.000, Hb. 17%. c. biał. 9.000, o wzorze, iak wyżei. 
Przyżyciowe badanie szpiku z nakłucia mostka, dokonanego 
przez doc. Rutkowskiego, wykazało: ciałka białe niemal 
wyłącznie typu liimfoblastycznego oraz poszczególne komórki 
okrągłe z rogalkowatym jądrem, tzw. przeiściowe. 


Nr 38. r. 1938 


Sekcja wykonana przez dra Pykę w Zakładzie Anatomii 
Patologicznej:  Dilatatio cordis dextri. Steatosis degenerat, 
mwocardii (cor tigrinum). Oedema pulmonum. Hydrotlorax sin, 
Anaemia permagna crganorum. Medulla ossium rubra. Haemosi- 
derosis hepatis. Gingivitis necrotisans mandibulae. Necrosis cir- 
cumscripta lateris dex, diaphragmatis oris, Bronchopneumonia 
dispersa bilateralis inferior. Pleuritis fibrinosa dex. Haemorrha- 
Siae punetatae pleurae sin, et mucosae coli, Arteriosclerosis uni- 
versaus, praecipue peripherica atque r. r. art. pulmonal, grad, le 
Voris, Thrombi parietal. aortae abdomin. locis defectunm athero- 
matosorum. Nephritis chronica (2), Hypertrophia cordis sin. Hy- 
bertrcphia prostatae glandularis. Vesica urinaria  trabecularis, 
Tonsillitis lacunaris chron, Cholecystitis cicatrisans et perichole- 
cystiiis chron. fibrosa adlaesiva, Perisplenitis chron. fibrosa. 
Appendicitis chron, Hernia inguinal. obliqua bilateral. 

Badanie pośmiertne miazgi szpiku próbą oksydazową przez 
dra Serafina wykazało: metamyelocytów 1%, myelocytów 
3%, myeloblastów 36%, limfocytów małych 5%, dużych 10%, 
limioblastów 45%. 

W przypadku tym mamy do czynienia z cierpieniem prze- 
wlekłym, o charakterze zakaźnym, nieznanej etiologii, gdzie wy- 
bija się na plan pierwszy zachowanie się krwi. Agrannlocytoza, 
występująca w naszym przypadku iako wyraz ciężkiego uszko- 
dzenia szpiku kostnego. powstała na tle cierpienia rozwijające- 
go się od dłuższego czasu, stopniowo upośledzającego czynność 
szpiku. Wśród wtórnych odczynów agranulocytarnych. wystę- 
pujących w przebiegu przewlekłych schorzeń narządów wew- 
nętrznych, hepatitis i cholecystitis wymieniane są często w od- 
nośnym piśmiennictwie. O tych sprawach, iako o prawdopodob- 
nym źródle zakażenia u naszego chorego, moglibyśmy myśleć, bio- 
rąc pod uwagę zarówno dane wywiadów, jak też wynik bada- 
nia pośmiertnego. Zmiany martwiczo-wrzodziejące, występujące 
naiprawdopodobniej jako jeden z obiawów zmniejszonej odpor- 
ności ustroju, pojawiają się we wtórnych odczynach agranulo- 
cytarnych na ogół w posuniętym już okresie choroby. 

Zarówno czysta postać agranulocytozy Schultza ze zmiana- 
mi zgorzelinowymi migdałków, obowiązkową żółtaczką, leuko- 
penią oraz piorunującym przebiegiem, jak i wtórne odczyny 
agranulocytarne, następnie zaś białaczka limfatyczna, charakte- 
ryzująca się powiększeniem gruczołów chłonnych, wątroby i śle- 
dziony oraz objawami skazy krwotocznei, jak również i po- 
Socznice z obrzękiem śledziony i brakiem nietypowości limfocy- 
tów, wreszcie niedokrwistość aplastyczna, w całości porażają- 
ca szpik, z obecnością w nim samych prawie myeloblastów, 
przedstawiają zasadniczo jeden tylko łańcuch obrazów chorobo- 


wych ze stałą możliwością zacierania się różnic i zazębianią 
podobieństw. 
Wspólną cechą wszystkich tycli schorzeń jest zniszczenie 


częściowe lub całkowite układu granulocytów lub upośledzenie 
mechanizmu przejścia ich do krwiobiegu. 

Leczenie w naszym przypadku polegało na podawaniu środ- 
ków nasercowych. wstrzykiwaniach pernaemonu i cebionu, je- 
dnerazowei heterohemoterapii i przetoczeniu 300 cm krwi 

Że względu na septyczne naiczęściei tło odczynów agranu- 
„locytarnych, proteinoterapia, hemoterapia i przetoczenie krwi 
znaidują dziś na ogół szerokie zastosowanie. Również coraz wię- 
cei zwolenników zyskuie leczenie agranulocytozy preparatami 
pochodnych kwasu nukleinowego. Naświetlanie kości długich 
promieniami Roentgena daie na ogół przejściowe poprawy i swe 
dodatnie działanie zawdzięczać ma wyzwalaniu się nukleinianów 
z rozpadłych iąder komórkowych. 

Kol. P. Słonimski i M. Cunge wygłosili odczyt pt.: 
„Nowa metoda wybiórczego barwienia naczyń krwionośnych 
w mózgu“ (streszczenie własne). 

W osfatnich latach stwierdzić można coraz to żywsze za- 
interesowanie się uczonych zarówno przebiegiem naczyń krwio- 
nośnych w mózgu, jako też ich dynamiką. Wielkie zróżnicowanie 
histologiczne mózgu nie może nie odbić się na swoistych sto- 
sunkach w układzie naczyniowym w obrębie tego narządu. Do- 
tychczasowa technika uwidaczniania naczyń krwionośnych 
w ogóle, a w układzie nerwowym w szczególności, oparta na 
różnych sposobach nastrzykiwania, nie zawsze może wiernie od- 
twarzać obrazy wazoarchitektoniczne kory mózgowej człowie- 
ka i innych kręgowców. Jest przy tym rzeczą zrozumiałą, że 
już absolutnie nie można odróżnić przy użyciu tei metody sta- 
nów skurczowych naczyń krwionośnych od obrazów nadmier- 
nego wypełnienia ich krwią, co w patologii układu nerwowego 
ośrodkowego posiada doniosłe znaczenie. W świetle nowszycli 
prac wiadomo (por. P. Słonimski 1927—1936), że liemoglo- 
bina daje szereg bardzo czułych reakcii peroksydazowych. W r. 
1934 Pickworth opublikował technikę barwienia naczyń 
krwionośnych imózgów ludzkich. opartą na odczynie Madelunga. 
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W poszukiwaniach naszych zastosowaliśmy szereg nowych 
płynów utrwalających, z których na pierwszym miejscu wymie- 
nić możemy utrwalacz o następującym składzie: formolu 25,0; 
soli kuchennej 10,0; żełazicyjanku potasu 4,0; wody przekro- 
plonei 250,0. Barwienie skrawków (krajanych na mikrotomie za- 
mrażającym) odbywało się na szalkach Petriego, do których 
wlewaliśmy alkoholowy roztwór benzydyny (1 g benzydyny na 
25 cm? alkoholu 96% i następnie po kilku minutach roztwór per- 
hydrolu w alkoholu 70% w stosunku 1 do 9). Ponadto zastoso- 
waliśmy kilka nowych sposobów lepszego uwidaczniania prze- 
biegu naczyń krwionośnych w mózgu, jak wstrzykiwanie doży|- 
ne królikom Dorylu Mercka, 0,15% histaminy itd. 

Wobec wielkiej czułości opracowanej przez nas metody, naj- 
muriejsza nawet ilość krwi zostaje uwidoczniona, co odegrać 110- 
że w przyszłych badaniach (zarówno w tym zakresie, iak po- 
szukiwaniach farmakologicznych i anatomo-patologicznych) dużą 
role. Szczególnie wdzięcznym tematem badań byłyby stany 
przekrwienia mózgu towarzyszące procesom zapalnym. 

Metoda nasza, o ile możemy sądzić, jest łatwiejsza i dostęp- 
niejsza, niż metoda Pickwortha i daje bardziej kompletne 
obrazy. 

Rozprawy. Kol. M. Cunge: Opracowywany obecnie przez 
uas i dra Dreszera materiał sekcyjny jest jeszcze zbyt 
szczupły na to, by wysnuć poważniejsze wnioski, dotyczące 
ukrwienia i zmian angioarchitektonicznych mózgu w różnych 
stanach chorobowych metodą benzydynową (według Słonim- 
skiego i Cungego), uwidaczniającą stan ukrwienia narządu 
w chwili śmierci ustroju, mogliśmy iednak poczynić już pewne 
spostrzeżenia, które postaramy się pogłębić w miarę uzyskiwa- 
nia nowego materiału. 

I tak okazało się, że w korze mózgowej odróżnić można 
pod względem angioarchitektonicznym dwie warstwy: górną, 
obejmująca warstwę powierzchniową i warstwę ziarnistą zew- 
nętrzną, złożoną z delikatnej sieci naczyń krwionośnych i na 
ogół bardzo słabo unaczynioną oraz dolną, obejmującą pozostałe 
warstwy cytoarchitektoniczne, złożoną z grubszej sieci włośni- 
czek, daleko lepiej ukrwioną. Spostrzegał to już Mandel- 
stamm, stosując modyfikacje metody Mallory'ego. Wewnątrz 
istoty rdzennej i na pograniczu istoty rdzennej i korowei spo- 
strzegaliśmy liczne pętle. spirale i węzły naczyniowe. W przy- 
padku miażdżycy widywaliśniy podobne spirale i węzły rów- 
nież i w korze mózgowej. Warto podkreślić, że wbrew spostrze- 
żeniom Pfeifera nie spotykaliśmy podobnych tworów w móz- 
gach dziecięcych. W korze mózgowej mózgów dziecięcych, po- 
dohnie zresztą jak dorosłych, spostrzegaliśmy liczne puste wło- 
śniczki. Jako szczegół charakterystyczny podnieść należy bardzo 
słabe ukrwienie kory osesków w porównaniu z korą ludzi do- 
rosłych. 

W dwóch badanych guzach widzieliśmy bardzo liczne na- 
czynia dużego i średniego kalibru, natomiast zupełny brak wło- 
śniczek i naczyń małego kalibru; tym należy tłumaczyć nai: 
prawdopodobniej dużą skłonność tych guzów glo rozpadu. 

Cześć administracyjna, 

Kol. Podskarbi zdał sprawozdanie finansowe za rok 1936. 

Rozpraw nie było. 


Wiceprezes: Marian Grzybowski. 
Sekretarz doroczny: Stanisław Flis, 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 5 paździer- 
nika 1937 roku 


1. Ko. Rutkowski J. (czł. T-wa) omawia przypadek 
złośliwego guza nerki z pokazem preparatu. (streszczenie własne) 

Dnia 2 września br. zwrócił się na mój oddział chory 45- 
letni, mężczyzna, z zawodu rolnik, z guzem brzucha. Chory za 
uważył guz przed 4 miesiącami, w ostatnich czasach guz szyb- 
ko się powiększał. Chory miał nieznaczne bóle, dwa razy wy- 
miotował niezbyt obficie spożytymi pokarmami, schudł, Lewą 
połowę jamy brzusznej i częściowo prawą wypełniał guz okrą- 


gławy, twardy, o nierównej powierzchni, ruchomy we wszyst- 
kich kierunkach, ponad guzem wypuk bębenkowy, brak obja- 


wów, wskazujących na obecność płynu wolnego w jamie brzu- 
sznej, nie ma również upośledzenia drożności przewodu pokar- 
imowego. Badanie narządów wewnętrznych, krwi i moczu nie 
wykryło zmian chorobowych. Chory, biedny rolnik, prosił usil- 
nie, ażeby go nie narażać na koszty przez zbyt długie i skom- 
plikowane badanie, a czym prędzej usunąć guz lub wypisać ze 
szpitala, ieśli operacja nie jest możliwa. W ten sposób musie- 
liśmy zaniechać badania rentgenowskiego przewodu pokarmowe- 
go i dróg moczowych (wziernikowania pęcherza i pyelografii) 
i, inaiąc podejrzenie, że guz wychodzi bądź z gruczołów za- 
otrzewnych (mięsak limfatyczny?), bądź z nerki, przystąpi- 
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łem z lewostronnego cięcia poprzecznego poniżej lewego tuku 
żebrowego (Bazy), w uśpieniu eterem, do próbnego otwarcia ia- 
my brzusznej. Okazało się, że guz leży zaotrzewnowo i wycho- 
dzi z nerki. Po przekonaniu się, że druga nerka po stronie pra- 
wei istnieje, zaszyto otrzewną, przedłużono cięcie do tyłu 
i w sposób typowy bardzo ostrożnie wyosobniono i wyłoniono 
na zewnątrz nerkę wielkich rozmiarów (trzech imęskich pięści), 
którą usunięto. Nerka składała się na przemian z ognisk dużych, 
miękkich, torbielowatych i z ognisk twardych. Ranę zaszyto 
warstwowo, pozostawiając w dolnym biegunie dreu gumowy na 
trzy doby. Rana zagoiła się przez rychłozrost. Przebieg poope- 
racyiny był bez powikłań, średnia ilość dobowa moczu wyno- 
siła 1.500 cm”, choremu po trzech tygodniach pozwolono wstać, 
a następnie po paru dniach wypisano do domu. 

Badanie mikroskopowe usuniętej nerki, według orzeczenia 
dr J Dąbrowskiei i dr A. Pruszczyńskiego, wyka- 
zało utkanie mesodermoma malignum (sarcoma congenitale re- 
nis). Są to guzy spotykane w nerkach dosyé rzadko. J. Stein 
(Medycyna. Nr 7, 1937) podaje, że stanowią one około 10% no- 
wotworów złośliwych nerek i są spotykane w około 6,04% sek- 
cyj. Wystepuią najczęściej u mężczyzn w wieku 40—60 lat, 
zwykle tylko po iednej stronie w postaci guza nieraz bardzo 
znacznych rozmiarów, najczęściej miękkiego, źle odgraniczone- 
go od zdrowei tkanki nerkowej, na przekroju białawego, szara- 
wego lub różowego. Przerzuty bywają najczęściej do płuc, opłuc- 
nej, drugiej nerki, gruczołów limfatycznych, otrzewnei, wątroby, 
a rzadko, w przeciwieństwie do raków, do kości. Rokowanie jest 
zawsze niępewiie. 

Nasz przypadek zasługuje na uwagę również z tego wzglę- 
du, że ponimo przekroczenia przez guz linii środkowej, co 
świadczy zwykle o nieoperacyjności (zrost z więlkimi naczy- 
niami jamy brzusznej), udało go się w całości i bez powikłań 
usunąć. 

ź. Kol. Pines L wygłasza odczyt pt: „Mechanizm zabu- 
rzeń przewodnictwa w czynnościowym bloku galęzi pęczka 
Hisa“ (streszczenie własne). 

Autor podkreśla znaczenie teoretyczne i praktyczne wyżej 
wymienionego zagadnienia, Istniejące dotycliczas trzy teorie nie 
wyiaśniały całkowicie sprawy, posiłkuiąc się nadto hipotezami 
sprzecznymi z dobrze ustalonymi prawami budowy i czynności 
układu przewodzącego. Zaburzenie przewodnictwa w przypad- 
kach analogicznych do opisanych po raz pierwszy przez 
Wolffa, Parkinsona i White'a wyraża się skróceniem 
czasu trwania przewodzenia przedsionkowo-koimorowego oraz 
blokiem gałęzi. Wedlug autora mamy tu do czynienia z przesu- 
nięciem ośrodka, kierującego akcią serca od węzła Keith-Flacka 
do węzła Aschoff-lawary. Jak wynika z krzywych elektrokar- 
diograficznych, przedstawionych na posiedzeniu, należy przypi- 
sać jednej z gałęzi pęczka Hisa skłonność do wytwarzania nad- 
miernej liczby bodźców i wzmożone zdolności przewodnictwa. 
Czynnościowy blok gałęzi przypomina zatem organiczny o tyle, 
że w obu stanach jedna gałąź wyprzedza drugą w przewodzeniu 
bodźców. W czasie napadu częstoskurczu nadmierna zdolność 
przewodnictwa jednej gałęzi wyczerpuje się bardzo szybko i ze- 
społy komorowe przybierają kształt normalny. Autor stwierdza, 
że tego rodzaju ujęcie sprawy tłumaczy skłonność chorych do 
częstoskurczu napadowego i do napadowego migotania przed- 
sionków, że wyjaśnia ono przyczyny zmian, spostrzeganych 
w elektrokardiogramie zgodnie z doświadczeniem i badaniami 
anatomicznymi oraz może rzucić światło w ogóle na usposo- 
bienie do częstoskurczu napadowego. 

Wiceprezes: Marian Grzybowski, 
Zastępca sekretarza dorocznego: Michal Żabczyński. 


Protokół posiedzenia naukowego z dma 12 paździer- 
nika 1937 roku 


Kol. H Lewińska przedstawia przypadek nabloniaka skó- 
ry nosa u osobnika młodocianege (Streszczenie własne). 

Przypadek dotyczy 17-letniego ucznia, który zgłosił się 
przed kilku tvgodniami do Ambulatoriun Kliniki Dermatologicz- 
nej U. J. P. z powodu zmian na nosie, 

Choroba rozpoczęła się przed dwoma łaty małym „strup- 
kiem“, po odpadnięciu którego pozostało owrzodzenie. stopnio- 
wo powiększaiące się, Chory zgłaszał się kilkakrotnie do leka- 
rzy, był leczony różnymi „maściami“, jednak bezskutecznie. 
Poza tym wywiady osobiste i rodzinie bez znaczenia. 

Przy badaniu chorego stwierdzono: chłopiec wzrostu śred- 
niego, budowy wątłej, astenicznei, wybitnie niedożywiony. W na- 
rządach wewnetrznych większych odchyleń od normy nie 
stwierdza się. 
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Na grzbiecie nosa, w jego Środkowej części, widoczne jest 
płytkie owrzodzenie kształtu okrągławego, średnicy około 1 cm, 
o dnie pokrytym bladą ziarniną. Brzeg owrzodzenia, zwłaszcza 


w dolnei jego części, jest nieznacznie wałowato wzniesiony. 
Owrzodzenie iest przesuwalne ze skórą, niebolesne. Gruczoły 
podszczękowe po stronie lewej niacalne, po prawej wielkości 
dużei fasoli, twarde, niebolesne. 


Początkowo myśleliśmy o banalnej sprawie, a także o tocz- 


niu pospolitym, podrażnionym maściami Żżrącymi. Dopiero po 
dłuższej obserwacji chorego nieznaczna  wałowatość dolnego 
brzegu owrzodzenia nasunęła nam myśl o możliwości istnienia 


sprawy nowotworowej. Dokonano biopsii, która wykazała utka- 
nie nabłoniaka o typie mieszanym: epithelioma spino-basocellu- 
lare (liczne, w różnych kierunkach biegnące pasma i czopy ko- 
mórek o typie nabłonka podstawowego: gdzieniegdzie perły ra- 
kowe). 

Chory został przed kilku dniami dwukrotnie poddany na: 
świetlaniu promieniami Roentgena w dawkach 1000 r z filtrem 
tJa AL i 900 r bez filtra i ma zgłaszać się do kontroli co kilka 
tygodni, 

Przypadek ten zasługuje na uwagę ze względu na młody 
wiek osobnika, iak również na nietypowy wygląd wykwitu no- 
wotworowego, co utrudniało rozpoznanie i łatwo mogło stać się 
przyczyną błędu w rozpoznaniu. 


Kol. J. Walawski: Pokaz filmu z Zakladu Fizjologii 
U, J. P. a) System nerwowy, cz, I. 
Na wstępie kol. Walawski zaznacza, że przedstawiany 


film iest pochodzenia rosyiskiego, zakupiony przez Zakład Fi- 
ziologii U. J, P. Napisy filmu zostały przetłumaczone na ięzyk 
polski i dostosowane. Prócz tego Zakład posiada filuy pocho- 
dzenia niemieckiego z dziedziny krążenia i oddychania oraz fil- 
my produkcii własnej z dziedziny krążenia. 

Na posiedzeniu pokazano czynność wdruchową rdzenia na 
żabach i zwierzętach ciępłokrwistych, doświadczenie Sherringto- 
na, rolę móżdżka itp. 

Rozprawy. Kol. Słonimski (czł. FT-wa) zwraca uwagę. 
że iuż kilka zakładów w Polsce posługuje się w małym zakre- 
sie filmami pokazowymi dla celów naukowych. Mówca podkre- 
Śla potrzebę tworzenia polskich filmów naukowych. 

Prelegent zaznacza, że właśnie Zakład Fiziologii U. 
J. P. dąży do produkcji własnych filmów naukowych. Już nawet 
taki film Zakład nakręcił Filmy ie posiadają duże znaczenie pe- 
dagogiczne, 

Grzybowski. 
Flis. 


Wiceprezes: Marian 
Sekretarz doroczny: Sfanisiaw 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 26 paździer- 
nika 1937 roku 


1. Kol. Wiceprezes wzywa obecnych do uczczenia przez 
powstanie pamięci zmarłych niedawno członków T-wa śp. Kol. 
Karola Tokarskiego, Leona Kryńskiego, Teodora 
Drabczyka i Józefa Skłodowskiego, Prezesa T-wa Le- 
karskiego. 

2. Kol. Sekretarz stały odczytuje życiorys Śp. Karola T o- 
karskiego. 


8. Kol. Galinowski Zdz. (czł. T-wa) wygłasza odczyt 
pi: Czynność megakartobłastyczna szpiku kostnego w warun- 


kach fizjologicznych i chorobowych w świetle badania za życia 
szpiku mostka (streszczenie własne). 

Po naszkicowaniu dziejów rozwoju nauki o megakariocytach 
od chwili odkrycia tych komórek (Kólliker, Robin, Ho- 
well, Wright) po dzień dzisiejszy. prelegent opisuie cechy 
morfotyczne i czynnościowe mesgakariocytów (mke), zatrzymu- 
jąc się dłużej na zagadnieniu meygakariopoezy w warunkach pa- 
tologicznych na podstawie danych z piśmiennictwa i własnych 
spostrzeżeń. Cechą wyróżniającą mke jest wielkość, znaczna 
wielopostaciowość jądra i zachowanie się zarodzi. Wygląd zew- 
nętrzny komórki wiąże się ściśle z iei stanem czynnościowym, 
jak określona faza rozwoiowa, ruch czynny, pełzakowy, zia- 
wiska żerności i wytwarzanie płytek Bizzozera. Zdania co do 
pochodzenia inke są podzielone: komórką macierzystą może być 
komórka mezenchymy pierwotnej, śródbłonek naczyń szpiko- 
wych lub myeloblast (Naegeli-Frey), preiolokariocyt (Di 
Gunglielmo), monocyt (Medlar). W miarę doirzewania 
mke przechodzi przez stadium negakariobłasta, promegakario- 
cyta i mkc doirzalego — płytkotwórczego; spotykane wolne ją- 
dra mke są wynikiem procesów inwolucyinych. 

Materiał, dotyczący zachowania się mke w warunkach cho- 
robowych, uzyskiwany przez badaczy różnymi drogami (niedo- 
krwistość doświadczalna u zwierząt zakażanych, zatruwanych, 
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duszonych CO» i poddawanych upustowi krwi, spostrzeżenia do- 
konywane na szpiku ludzkim) prelegent uzupełnia własnymi ba- 
daniami szpiku mostka, uzyskanego w 110 przypadkach metodą 
Arinkina (choroby układu krwiotwórczego, nowotwory, choroby 
wątroby, choroby zakaźne), W punktatach była oznaczana ilość 
mke (metoda szkiełka podstawowego i komorowa) oraz wzór 
odsetkowy, przy czym wyodrębniono następujące postacie: 
1) mkbl, 2) promkc, 3) mke dojrz., 4) metamegakariocyt (mke 
płytkotwórczy), 5) wolne jądra mke i 6) postacie inwolucyjne. 
Za wzór „prawidłowy“ uważa prelegent takie ukształtowanie, 


mkc + ramke mke 
stosunek —— zad 


w którym — 
mkbl + promke ramke 


wynosi 5—10, 


przekracza 1,5. 

Spostrzegane zachowanie się szpikowych komórek olbrzy- 
mich* wyróżnia się szeroką skalą wahań pod względem ilościo- 
wym i jakościowym. Na tę lub inną postać odczynu megakario- 
pcezy składają się obok czynnika etiołogicznego stan ogólny 
Sprawności szpiku kostnego (bliski związek układu olbrzymioko- 
mórkowego z erytro i leukopoezą), ciężkość schorzenia (nasile- 
nie zmian inwolucyjnych mke w ciężkim przebiegu duru brzu- 
Sznego i chorób wątroby), zachowanie się poziomu płytek we 
krwi obwodowej (zależność liczby płytek od odsetka metamega- 
kariocytów). Do naiważnieiszych zadań biologicznych szpiko- 
wych komórek olbrzymich należy, prócz domniemanego udziału 
w procesach odpornościowych ustroju, utrzymanie stałej liczby 
płytek. Niedobór tych ostatnich we krwi, powstały wskutek zni- 
szczenia przez czynniki zakaźno-toksyczne lub czynność żerną 
u. s.-ś, zostaje pokryty przez wzmożoną czynność trombobla- 
styczną megakariocytów. Proces ten może się odbywać kiłkoma 
drogami — albo przez ogólny przyrost komórek olbrzymich szpi- 
ku przy niezmienionym składzie jakościowym, albo przez wzmo- 
żone różnicowanie się megakariocytów na metaniegakariocyty; 
w szeregu przypadków spostrzega się cechy przesunięcia wzoru 
mkc na lewo, bądź też obrazy wytwarzania płytek w komór- 
kach, nie osiągających całkowitej doirzałości (płytkotwórcze 
i kariorektyczne promegakariocyty cz. metamegakariocyty zasa- 
dochłonne w odróżnieniu od zwykłych metamegakariocytów azu- 
rofilowych). Te ostatnie wykazują naiczęściej znamiona inwo- 
lucii, będąc odzwierciedleniem przyśpieszonei i niezupełnie pra- 
widłowej megakario- i trombopoezy. Przypadki, w których pre- 
legent stwierdzał cechy niedomogi układu mke bądź kończyły się 
zejściem śmiertelnym, bądź wyróżniły się ciężkim przebiegiem 
schorzenia. 

Odczyt był uzupełniony pokazem preparatów mikroskopo- 
wych i mikrofotografii materiału własnych przypadków. 

4. Kol. Walawski: Pokaz filmów Zakladu Fiziolegii U, 
J. P. a) System nerwowy, cz. l. 

Pokazano odruchy warunkowe, 
Pawłowa. 


oparte na doświadczeniach 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE 


Odznaczenia i wiadomości osobiste 


Liga argentyńska przeciw reumatyznrowi nadała w dniu 
21. VI br. drowi Adolfowi Mesterowi godność członka ho- 
norowego tejże Ligi. 


Różne 
Z kraju 


Pismo okólne Ministerstwa Opieki Spolecznej z dnia 25 
sierpnia 1938 r. Zn. 9/15-8 w sprawie kursu lekarskiego w Insty- 
tucie Badań Lekarskich Lotnictwa. Ministerstwa Opieki Społecz- 
nei podaje do wiadomości komunikat Ministerstwa Spraw Woj- 
skowych — Państwowy Urząd Wychowania Fizycznego i Przy- 
sposobienia Woiskowego z dnia 29 lipca 1938 r. nr 201-80/ W. F. S. 
w sprawie kursu lekarskiego w Instytucie Badań Lekarskich 
Lotnictwa: W czasie od 3—14 października 1938 r. odbędzie się 
w Instytucie Badań Lekarskich Lotnictwa kurs informacyiny dla 
lekarzy, którzy w przyszłości będą w Przychodniach Lotniczo- 
Lekarskich przy Poradniacli Sportowo-Lekarskich przeprowadza- 
li badania kandydatów do lotnictwa turystycznego, szybownic- 
twa i do skoków spadochronowych. Kurs obeimuie załączony 
program. Kurs jest bezpłatny. Uczestnicy kursu otrzymają zniż- 
kę 75% na przejazdy koleią w obie strony w kl. II poc. osob. 
lub pośpiesznymi. Kierownictwo kursu zapewni tanie kwatery, 
które, iak i wyżywienie, płacą uczestnicy. Absolwenci tego kur- 
su otrzymają prawo badania kandydatów, Badania będą odpo- 
wiednio honorowane. Zgłoszenia na ten kurs z podaniem dokład- 
tego adresu należy przesłać w nieprzekraczalny:n terminie do 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


T15 


dnia 15 września 1938 r. do P. U W. F. i P W. Warszawa, ul. 
Myśliwiecka 3/5. O przyjęciu na kurs zostaną zainteresowani 
powiedomieni przez P. U. W. F. i P. W. Z uwagi na wielkie zna- 
częnie spraw medycyny lotniczei Ministerstwo Opieki Społecz- 
nei uważa za wskazane, ażeby na powyższy kurs zgłaszali się 
również lekarze służby rządowej i samorządowej (lekarze pań- 
stwowi. inspektorzy lekarscy, lekarze przychodni zapobiegaw- 
czych i ośrodków zdrowia). 

Program kursu doskonalenia lekarzy cywilnych w zakresie 
medycyny lotniczej. I. Część teoretyczna: 1) historia rozwoiu 
lotnictwa 1 godz. 2) Lotnictwo wojskowe 2 godz. 3) Lotnictwo 
szybowcowe 2 godz. 4) Sport spadochronowy 2 godz. 5) Orga- 
nizacjia służby zdrowia w lotnictwie cywilnym 2 godz. 6) Fizio- 
logia lotu 3 godz. 7) Fizjologia skoku ze spadochronem 1 godz. 
8) Zagadnienie hematologii w lotnictwie I godz. 9) Metodyka ba- 


dań lotuiczo-lekarskich ze stanowiska medycyny wewnętrznej 
1 godz. 10) Metodyka badań lotniczo-lekarskich ze stanowiska 


neurologii 2 godz. 11) Metodyka badań lotniczo-lekarskizli ze sta- 
nowiska okulistyki 2 godz. 12) Metodyka badań lotniczo-lekar- 
skich ze stanowiska oto-ryno-laryngologii 2 godz. 13) Metodyka 
badań lotniczo-lekarskich ze stanowiska chirurgii 1 godz. 14) Me- 
todyka badań lotniczo-lekarskich ze stanowiska psycho-fiziolo- 
vii 2 godz. 15) Higiena lotnicza ze stanowiska medycyny wew- 
nętrznei | godz. 16) Higiena lotnicza ze stanowiska neurolo- 
gii t godz. 17) Higiena lotnicza ze stanowiska okulistyki 1 godz. 
18) Higiena lotnicza ze stanowiska oto-ryno-tłaryngologii 1 godz. 
19) Higiena lotnicza ze stanowiska psycho-fiziologii 2 godz. 
20) Zmęczenie lotnika 2 godz. 21) Ogólne zasady bezpieczeństwa 
łotu 2 godz. 22) Wspólpraca lekarza z instruktorem pilotażu 
2 godz. 23) Współpraca lekarza z konstruktorem lotniczym 
1 godz. 24) Lotnictwo sanitarne 2 godz. 25) Wskazania i prze- 
ciwwskazania do transportu powietrznego 1 godz. Razem 41 godz. 
Il. Część praktyczna: Zaięcia praktyczne w gabinetach Insty- 
tutu 40 gcdzin. Program kursu może być wykorzystany w prze- 
ciągu 14 dni efektywnei pracy, licząc po 3 godziny dzieunie na 
część teeretyczią i praktyczną. 


Zakończone zostały prace nad organizacją wstępną lnstytur- 
tu Badawczego Chirurgii Społecznej i Chirurgii Pracy Zawodo- 
wej przy Il Klinice Chirurgicznej U. J. P. Zadaniem Instytutu jest 
pogłębienie wiedzy o mechanice ruchów przy pracy w celu: 
1) podniesienia stanu zdrowotnego robotników, 2) przedłużenia 
okresu energii twórczej człowieka, 3) zimniejszenia wypadko- 
wości przy pracy przez umożliwienie naukowo uzasadnionej akcii 
zapobiegawczei, 4) zimnieiszenia obciążeń instytucyi spolecznych 
z tytulu wypadkowości i chorób zawodowych chirurgicznych. 
W zakres pracy swoiej Instytut włącza: 1. Prowadzenie badań 
nad racionalizacją gospodarki motorem ludzkim z ograniczeniem 
do aparatu ruchowego; 2. a) Poradnictwo i b) dokonywanie 
ekspertyz w zakresie podanym w punkcie 1. Czynności te lusty- 
tut wykonywać będzie zarówno dla zakładów pracy, zrzeszeń 
zawodowycli, instytucyj państwowych i społecznych oraz po- 
szczególnych osób. W szczególności Instytut prowadzić będzie: 
1. badania ruchów typowych w poszczególnych zawodach ko- 
leino według stopnia złożoności; 2, badania wpływu poszczegól- 
nych ruchów lub ich zespołów przy danei czynności roboczej; 
3. prace nad segregacią ruchów lub ich zespołów z punktu wi- 
dzenia ich szkodliwości, jak: a) powodowania drobnycli ura- 
zów, b) zbędnych wysiłków, c) zmian statycznych, d) zmian cho- 
robowych w kośćcu, e) zmian cliorobowych w więzadłach, f) 
zmian chorobowych w stawach, g) zmian chorobowych w ukła- 
dzie mięśniowym, h) zmian chorobowych w układzie nerwowym, 
i) zmian chorobowych w układzie żylnym: 4. prace nad elimi- 
nacią szkodliwych ruchów lub ich zespołów z procesu pracy; 
5. opracowywanie wzorców czynności roboczych wolnych od 
skutków szkodliwych; 6. ustalanie pracy optymalnej w zakre- 
sie poszczególnych czynności roboczych; 7. rozwiązywanie po- 
szczególnych zagadnień z zakresu przystosowania człowieka do 
maszyny, a przede wszystkim maszyny do człowiska. Kie- 
rownictwo lustytutu pozostale w rękach prof. dra Adolfa Woj- 
cięchowskiego, kierownika lI Kliniki Chirurgicznej U. J. P., któ- 
ry prace te prowadzić będzie przy udziale dra Adama Rużycz- 
nera i dra Leona Kaliny, jako swoich zastępców. Zakład ten jest 
pierwszą tego rodzaju placówką naukową w Polsce. 


Jednym z najbardziej interesujących eksponatów Wystawy 
Szpitalnictwa iest model aparatu do wytwarzania górskiego po- 
wietrza, wynalazku Pana Profesora Mościckiego, Prezydenta 
Rzeczypospolitej. Pośród licznych organizacji, biorących udział 
w Wystawie. na szczególną uwagę zasługuje udział Spółki Brac- 
kiei w Tarnowskich Górach. Jest to bractwo górnicze, powołane 
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do leczenia górników i hutników oraz utrzymywania ich w ra- 
zie inwalidztwa. Z pomocy tei olbrzymiej instytucii korzysta 
320.600 członków i ich rodzin. Spółka posiada 737 osób persone- 
lu szpitalnego oraz 94 lekarzy prywatnych zakontraktowanych 
do leczenia pozaszpitalnego. Spółka Bracka posiada 12 lecznic, 
jedną lecznice przeciwgruźliczą, 9 klinik specialnych, własne 
instytuty bakteriologiczne i rentgenologiczne, własne apteki i do- 
my zdrojowe. 


W dniu 17 września br. odbyło się w lokalu własnym przy 
ul. Boduena 2 posiedzenie Zarządu Związku Uzdrowisk Polskich. 
Na porządku dziennym znalazły się przede wszystkim sprawy 
propagandy uzdrowisk, która teraz począwszy od iesieni zosta- 
nie podięta ze wzmożonym nasileniem. Związek zamierza oprócz 
intensywnej akcii prowadzonej w kraju kontynuować propagan- 
dę wśród Polaków za granicą, rozsyłając mianowicie do polskich 
placówek dyplomatycznych, konsularnych i innych za granicą 
materiały propagandowe i informacyjne o naszych uzdrowiskach, 
które tam spotykają się z wielkim zainteresowaniem i uznaniem. 
Wobec wyznaczonego na rok 1939 Ziazdu Światowego Związku 
Polaków z Zagranicy, który odbywa się co 5 lat, Zarząd Związku 
Uzdrowisk będzie rozpatrywał kwestię wydania specjalnego in- 
fermatora o uzdrowiskach. Na wystawie bowiem „Polska i Po- 
lacy w Swiecie“ urządzonei w ramach ostatniego Zjazdu w r. 
1934, Związek Uzdrowisk Polskich miał własny pawilon i rów- 
nież wydał na ten cel specialne prospekty. Poza tym zaś bę- 
dzie roztrząsana kwestia, do iakich ram należy rozszerzyć do- 
tychczasową propagandę polskich miejscowości  kuracyinych 
w językach obcych na terenie zagranicy. Następnie zaś Zarząd 
zajął się od dłuższego czasu iuż opracowywaną sprawą naipil- 
niejszych inwestvcyi w uzdrowiskach i uzyskania dla nich imożli- 
wie największych przywilejów ze strony czynników miarodajnycli. 
posiedzenie Komisii 


W dniu 14 września br. odbyło się 


Morskiei Związku Uzdrowisk Polskich. Oprócz aktualnych za- 
gadnień kąpielisk polskich, których po zakończeniu świetnego se- 
zonu nad morzem było sporo, na porządku dzien- 


nym znajdował się referat o zieździe balneologów niemieckich 
w Kiel, odbytym w lipcu br. w którym brał udział również 
przedstawiciel Polski, dr Natkański, lekarz klimatyczny wybrze- 


ża morskiego. Poza tym roztrząsana była sprawa usunięcia 
naipilnieiszych braków kąpielisk i postulatów wysuniętych 
w związku z ubiegłym sezonem. 

W drugiej połowie września — od 22—29 — odbędzie się 


w Berlinie i w Nauheim Il Międzynarodowy Kongres Zdrojowis- 
kowy. Wobec doniosłych rezultatów osiągniętych przez poprzed- 
ni Kongres odbyty w październiku ub. roku w Budapeszcie, na 
którym została powołana do życia Międzynarodowa Federacia 
Uzdrowisk, tegoroczny Kongres wzbudza zainteresowanie całe- 
go świata uzdrowiskowego. Także i reprezentacia Polski de- 
legowana przez Związek Uzdrowisk, będzie liczniejsza znacz- 
nie niż w ubiegłym roku. Lista delegatów nie iest ieszcze zam- 
knięta, dotychczas zaś zgłosiły się następuiące osoby: Doc. dr 
A. Sabatowski ze Lwowa, przewodniczący delegacji; dr Tadeusz 


Rymkiewicz, lekarz zdrojowy z Druskienik, który na zieździe 
wygłosi referat o przygotowaniu borowiny; dr Stanisław Sro- 


czyński, lekarz zakładowy w Inowrocławiu, który również przy- 
gotowuje odczyt na temat diety dla reumatyków w  zdroio- 
wiskach; dr Wincenty Bryniarski, kierownik Zakładu Zdroiowo- 
Kąpielowego w Swoszowicach; Jan Karłowski. dyrektor Zakła- 
du Zdrojowo-Kąpielowego w Horyńcu: Ignacy hr. Potocki, dy- 
rektor Zakładu Zdroiowego w Rymanowie; Juliusz Marrosanyi, 
przewodniczący Komisii Zdrojowei w Szczawnicy; Adam ks. 
Woroniecki, dyrektor Zakładu Zdrojowego w Szczawnicy oraz 
tamtejszy lekarz zdrojowy dr J. Czapliński. Prawdopodobnie wy- 
jedzie również burmistrz Zakopanego inż, E. Zaczyński. 


Wobec pogłosek szerzonych o istniejących utrudnieniach 
w osiedlaniu się na terenie strefy nadgranicznej, w szczególności 
zaś ieżeli chodzi o Pomorze, Związek Uzdrowisk Polskich zwró- 
cił się do Urzędu Wojewódzkiego Pomorskiego z prośbą o mia- 
rodajne wylaśnienia w tei sprawie. Ostatnio Województwo 
udzieliło Związkowi następuiącei odpowiedzi: „Sprawę nabywa- 
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nia nieruchomości i wznoszenia budowłi w obrębie strefy nad- 
granicznej regulują postanowienia szeregu w tej mierze wyda- 
nych przepisów w przedmiocie bezpieczeństwa i ochrony gra- 
nic Państwa. Jeśli osoba danego petenta nie nasuwa pod tym 
względem żadnych zastrzeżeń — nie ma przeszkód do uzyskania 
przez nią odnośnego zezwolenia. W interesie petenta leży nato- 
miast, jeśli chodzi o szybkie załatwienie podania, o składanie 
wniosków, wyraźnie sformułowanych, zawsze za pośrednictws:n 
powiatowej władzy administracji ogólnej miejsca swego Za- 
mieszkania“. 


Związek Uzdrowisk Polskich zawczasu poczynił starania 
w Ministerstwie Komunikacii o umieszczenie w spisie uzdrowisk 
prowadzących sezony zimowe także Morszyna i Jastrzębia-Zdro- 
iu. W Morszynie wspaniały nowo otwarty Dom Zdrojowy, czyn- 
ny będzie z wyjątkiem listopada i marca przez cały rok. Nowe 
Łazienki Parkowe w Jastrzębiu-Zdroju odtąd również otwarte 
będą przez cały rok bez przerwy. 


Do naiwiększych braków uzdrowisk polskich, które spra- 
wiają, że nie można ich reklamować za granicą, należą trudności 
dojazdowe. Jako przykład może służyć w tym wypadku lwo: 
nicz, jedno z naipopularniejszych zdrojowisk polskich, nie tyl: 
ko wyposażone w naturalne czynniki przyrodolecznicze wyso- 
kiej wartości, ale również położone niezwykle pięknie, które 
jest pod względem dojazdu pokrzywdzone, gdyż komunikacia nie 
jest należycie udogodniona, a ponadto Iwonicz nie posiada do 
dziś odpowiedniego dworca kolejowego. 


miejscowości uzdrowiskowe i turystyczne maie 
wielką przyszłość, jeżeli chodzi o napływ kuracjuszy z za gra- 
nicy. Jak bowiem wykazuje statystyka, koszty utrzymania 
i żywności w Polsce są o wiele niższe, niż w innych krajach. 
Wskaźniki ukształtowały się w b. r. następująco: Polska (War. 
Szawa) — 51,9, Anglia (509 miast) — 93, Belgia (59 miast) — 
86,1, Czechosłowacja (Praga) — 80,3. Francja (Paryż) — 134,9, 
Holandia (Amsterdam) — 79, Japonia (Tokio) — 101,5, Litwa 
(104 miasta) — 46,9 itp. Dzięki temu uzdrowiska polskie są nie- 
zimiernie tanimi miejscami pobytu, szczególnie dla cudzoziemców, 
których rodzima waluta wyższa iest od złotego, 


Polskie 


Zdrowie ubezpieczonych w cyfrach Ubezpieczalni Społecznej 
we Lwowie z lipca 1938 r. Pogląd na stan zdrowotności na te- 
renie miasta Lwowa i okolicy w miesiącu lipcu br. mogą dać 
następujące liczby, zebrane przez Ubezpieczalnię Społeczną we 
Lwowie. W lipcu 1938 r. udzielono w Ubezpieczalni 81.154 po- 
rad lekarskich, oraz odbyto 5395 wizyt u obłożnie chorych. 
Ilość w tym czasie wydanych leków i środków opatrunkowyci 
wynosi 86.521, Lekarze i personel pomocniczo-lekarski wykonali 
18.589 zabiegów, jak odmy, nakłucia, masaże, zastrzyki, stawia- 
nie baniek, piiawek itp. Ilość zabiegów  fizykalnych wyniosła 
w tym czasie 5.371, zaś w Zakładzie Rentgenologicznym wyko- 
nano 3.710 prześwietlań, zdjęć i naświetlań itp. Zakład Analitycz- 
no-Lekarski przeprowadził 7.533 analiz. Dentyści udzielili 3.916 
porad oraz wykonali 20 protez zębnych. W Szpitalu Ubezpie- 
czalmi | sanatoriach przebywało 1.559 chorych przez 14.392 dni 
leczenia. Ilość wydanych w ciągu lipca 1938 r. przekazów do .za- 
kładów leczniczych poza Ubezpieczalnią wyniosła 657. 


W związku z przypadającą w dniu 11 września 1938 r. setną 
rocznicą urodzin największego polskiego poety-myśliciela, człon- 
ka Rządu Narodowego z 1563 r. i założyciela Towarzystwa Szko- 
ły Ludowej „Komitet Uczczenia Adama Asnyka“ przygotowuje 
pierwsze zbiorowe wydanie pism Adama Asnyka. Wydanie to, 
którego podięła się Sp, Ake. „Nasza Księgarnia“ (Warszawa), 
zawierać będzie poezje, utwory dramatyczne, nowele, prace kry- 
tyczno-literackie, recenzje teatralne, prozę publicystyczną, sło- 
wep całą spuściznę piśmienniczą twórcy sonetów „Nad głębia- 
mi“. Sporo miejsca zaimuiją w tei edycii utwory dotąd nieogło- 
szone w żadnym wydaniu zbiorowym. które obecnie będą od- 
tworzone z autografów. Całość wraz ze studium prof. Ignacego 
Chrzanowskiego jako przedmową, szeregiem ilustracji oraz ko- 
mentarzem naukowym w opracowaniu wybitnych specialistów 
obejmie 5 tomów, po 20—22 arkuszy każdy. 
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